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Resumen
Introducción: el síndrome de congestión pélvica se presenta con un dolor de más de 6 meses de evolución, varices 
pélvicas e insu� ciencia venosa pélvica. El diagnóstico diferencial incluye distintas patologías. Existen diferentes 
opciones terapéuticas, de las que la terapia endovascular con embolización es la más utilizada, la misma que ha 
sido signi� cativamente más e� caz que la terapia quirúrgica.

Objetivo: analizar la efectividad de la embolización endovascular de varices pélvicas.

Materiales y métodos: estudio unicéntrico, observacional descriptivo y ambispectivo. Se han seguidi las recomen-
daciones STROBE para su redacción. Se incluyeron todos los pacientes a los que se les realizó una embolización 
de varices pélvicas que cumplían los criterios de inclusión. Se realizó un análisis de las variables cualitativas en 
forma de frecuencias absolutas y porcentajes y los datos cuantitativos mediante la media. Se describió el éxito 
terapéutico percibido por las pacientes, las complicaciones, la necesidad de reintervención y la supervivencia libre 
de reintervenciones.

Resultados: se incluyeron 46 pacientes con una edad media de 32,54 años. 22 casos (47,82 %) tenían un peso 
adecuado, 29 (63,04 %) re� rieron una clara mejoría sintomática después del procedimiento de embolización y en 
ninguno se presentaron complicaciones asociadas al procedimiento. Sin embargo, de este grupo de pacientes 
11 tuvieron una intervención subsecuente asociada a las varices de miembros inferiores. El tiempo de supervivencia 
libre de nuevas embolizaciones fue de 54,37 meses, con un ES de 2,64 meses.

Conclusiones: la embolización endovascular de varices pélvicas es una técnica efectiva y segura.

Palabras clave:
Varices pélvicas. 
Embolización. Dolor 
pélvico.
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INTRODUCCIÓN

Los pacientes con síndrome de congestión pélvica 
(SCP) re�eren dolor pélvico crónico inexplicable de más 
de 6 meses de evolución y hallazgos anatómicos que 
incluyen insu�ciencia venosa pélvica y varicosidades 
pélvicas (1). Esta patología es una causa frecuente de 
dolor crónico y una de las causas más frecuente de las 
consultas ambulatorias de ginecología, incluso hasta 
llegar a cifras de alrededor del 40 % (2).

Es una causa infradiagnosticada de dolor pélvi-
co en mujeres jóvenes y premenopáusicas (1). Esta 
patología tiene características típicas, como varices 
pélvicas y dolor pélvico que empeoran con la bipe-
destación prolongada, el coito, la menstruación y el 
embarazo (3).

El diagnóstico diferencial incluye distintas patolo-
gías ginecológicas, urinarias, gastrointestinales, mus-
culoesqueléticas y neurológicas (3).

Existen diferentes opciones terapéuticas, entre 
las que la terapia endovascular con embolización 
es la más utilizada (4). El tratamiento endovascular 
ha sido validado por varias series. Se ha demostra-
do que la embolización es significativamente más 
eficaz que la terapia quirúrgica para mejorar los 
síntomas en pacientes que fracasan con la terapia 
hormonal (1).

Los resultados de los procedimientos son muy varia-
bles y generan di�cultades al elegir la mejor opción 
terapéutica (4). Sin embargo, el objetivo en todos ellos 
es la eliminación del re�ujo de las venas ováricas con o 
sin esclerosis directa de las varices pélvicas (1). 

Se ha observado una disminución de los síntomas 
después de la terapia endovascular en aproximada-
mente el 70-90 %, a pesar de las variaciones técnicas 
en las diferentes series de pacientes (1).

OBJETIVO

Analizar la efectividad de la embolización endo-
vascular de varices pélvicas en nuestro centro.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

 – Describir las principales complicaciones asocia-
das a la embolización endovascular de varices 
pélvicas. 

 – Describir la necesidad de reintervenciones 
necesarias en los pacientes a los que se les 
realiza embolización de varices pélvicas.

 – Describir el éxito terapéutico percibido por 
los pacientes a los que se les ha realizado una 
embolización de varices pélvicas. 

Abstract
Introduction: pelvic congestion syndrome presents pain that lasts at least 6 months, pelvic varices and pel-
vic venous insu�ciency. The di�erential diagnosis includes di�erent pathologies. There are di�erent therapeutic 
options, being endovascular therapy with embolization the most used, the same one that has been signi�cantly 
more e�ective than surgical therapy.

Objective: to analyze the e�ectiveness of endovascular embolization of pelvic varices. 

Materials and methods: single-center, descriptive and ambispective observational study. Following the STROBE 
recommendations for writing it. All patients who underwent embolization of pelvic varices who met the inclusion 
criteria were included. An analysis of the qualitative variables was showed like absolute frequencies and percent-
ages; and quantitative data using the mean. The therapeutic success perceived by the patients, the complications, 
the need for reoperation, and reoperation-free survival are described. 

Results: 46 patients with a mean age of 32.54 years were included, 22 cases (47.82 %) who had an adequate 
weight. In 29 cases (63.04 %) reported a clear symptomatic improvement after the embolization procedure, they 
were not complications associated with the procedure. However, of this group of patients, 11 had a subsequent 
intervention associated with varicose veins of the lower limbs. The survival time free of new embolizations was 
54.37 months with a SE of 2.64 months.

Conclusions: embolization is the most widely used treatment for pelvic varicose veins. In this review, symptomatic 
improvement was found in 63.04 % of the cases, being below the results reported in the bibliography where they 
report a therapeutic success of 75 % of the cases. Endovascular embolization of pelvic varices is an eective and 
safe technique for their treatment.

Keywords: 
Pelvic varices. 
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MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio unicéntrico, observacional descriptivo y 
ambispectivo que fue aprobado por el comité de ética de 
nuestro centro (5). Se siguieron recomendaciones de la 
lista de veri�cación STROBE (Strengthening the Repor-
ting of Observational Studies in Epidemiology) para la 
redacción y la comunicación del estudio (6).

Se incluyeron todos los pacientes a los que se 
les realizó una embolización de varices pélvicas en 
nuestro centro entre enero del 2016 y diciembre del 
2020. Los casos incluidos cumplieron los criterios de 
inclusión establecidos (Tabla I) y aceptaron por vía 
telefónica formar parte del estudio.

lisis de las variables cualitativas en forma de frecuen-
cias absolutas y porcentajes y los datos cuantitativos, 
mediante la media. Se describió el éxito terapéutico 
percibido por las pacientes mediante la encuesta telefó-
nica, las complicaciones, la necesidad de reintervención 
y la supervivencia libre de reintervenciones.

RESULTADOS

De un total de 54 pacientes intervenidas en el 
periodo descrito de estudio, tras aplicar los criterios de 
inclusión y de exclusión se incluyeron en el estudio a 
46 pacientes. Los 8 paciente excluidos no contestaron 
a la encuesta telefónica pese a los múltiples intentos 
fallidos de comunicarse con ellos.

La edad media a la que se sometieron a la emboli-
zación fue de 32,54 años, con una desviación estándar 
de 6,94. De estos pacientes, 22 (47,82 %) tenían un 
peso adecuado según su índice de masa corporal 
(IMC), 45 pacientes (97,82 %) eran multíparas y 22 
(47,82 %) de los casos tuvieron antecedentes de al 
menos un aborto en algún momento de su segui-
miento. Un porcentaje pequeño de los casos presen-
tó diabetes mellitus de tipo 2 e hipertensión arterial 
crónica: 4,34 % y 6,52 %, respectivamente.

En la presente revisión 14 pacientes (30,43 %) tuvie-
ron alguna intervención de varices en MMII antes de 
la embolización; de estas, todos los casos presentaron 
recidiva. La distribución de antecedentes personales 
y comorbilidades restantes se recogen en la tabla II.

El motivo de consulta en 23 (50 %) pacientes fue 
dolor pélvico. Las demás pacientes acudieron por 
varices en los miembros inferiores y por síntomas de 
insu�ciencia venosa crónica en miembros inferiores. 

Se realizaron 20 procedimientos con uso exclusivo 
de coils (43,47 %), pegamento acrílico asociado a coils 
en 16 casos (34,78 %) y en el resto de los casos se uti-
lizaron otros materiales (que se detallan en la tabla III). 

A una de las pacientes incluidas en el estudio en 
el momento del tratamiento se le realizó solamente 
una �ebografía diagnóstica, sin encontrar ejes insu�-
cientes. Esta paciente se admitió en lista de espera por 
una ecografía con sospecha de insu�ciencia venosa 
crónica en MID de posible origen pélvico y sintoma-
tología que apoyaba el diagnóstico. 

Tabla I. Criterios de inclusión  
y de exclusión

Criterios de inclusión

Pacientes mayores de 18 años

Pacientes con dolor pélvico > 6 meses de evolución

Pacientes con síndrome primario de congestión 
pélvica

Pacientes que han sido sometidas a embolización  
de varices pélvicas en el periodo previamente descrito

Pacientes que aceptan participar en nuestro estudio

Criterios de exclusión

Pacientes menores 18 años

Pacientes con síndrome secundario de congestión 
pélvica

Pacientes que no aceptan participar en nuestro 
estudio

El protocolo diagnóstico utilizado en nuestra con-
sulta fue: valoración clínica de la paciente y ecografía 
Doppler. Se solicitó angiotomografía en el 65,21 % de 
los casos. El resto de las pacientes aportó una angioto-
mografía ya realizada por otro servicio (ginecología) u 
otro servicio de cirugía vascular de centros privados.

Se recogieron las variables establecidas en el pro-
tocolo desde la historia clínica electrónica. El análisis 
estadístico se realizó en el programa SPSS.

Se registraron variables demográ�cas, clínicas, del 
procedimiento realizado, del posoperatorio inmediato 
y del seguimiento de los pacientes. Se realizó un aná-
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Tabla II. Distribución de antecedentes personales y comorbilidades

Variables Casos

Edad Media: 32,54 años Desviación estándar de la media: 6,94

Hipertensión arterial 3 6,52 %

Diabetes mellitus 2 4,34 %

IMC
– Normopeso
– Peso bajo
– Sobrepeso
– Obesidad

22
5

14
5

47,82 %
10,86 %
30,43 %
10,86 %

Historia obstétrica
– Gestación
– Abortos
– Sin hijos
– Número de gestaciones

45
22
1

Media: 3,34

97,82 %
47,82 %
2,17 %

Antecedentes quirúrgicos del paciente

Cirugías abdominales previas 0 0 %

Cirugía de varices anterior a embolización actual
– Ninguna
– Safenectomía interna bilateral
– Safenectomía interna MID
– Safenectomía interna MII
– Ligadura de cayado + �ebectomía
– Safenectomía anterior 
– Ablación térmica o no térmica de VSI
– Flebectomía
– Esclerosis de varices

32
2
1
4
2
2
1
1
1

69,56 %
4,34 %
2,17 %
8,69 %
4,34 %
4,34 %
2,17 %
2,17 %
2,17 %

Recidiva de varices previo procedimiento  
de embolización de varices pélvicas

14 30,43 %

Tabla III. Distribución del procedimiento de embolización de varices pélvicas

Embolización

Material Casos Porcentaje

Coils 20 43,47 %

Alcohol + coils 1 2,17 %

Coils + plugs 1 2,17 %

Pegamento acrítico 3 6,51 %

Espuma de etoxiesclero + coils 2 4,34 %

Pegamento acrítico + coils 16 34,78 %

Espuma de etoxiesclerol + pegamento acrílico + coils 2 4,34 %

Flebografía diagnóstica 1 2,17 %
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Ninguno de los procedimientos presentó com-
plicaciones en el momento en el que se realizaron. 

La vena ovárica izquierda fue el eje más afectado. 
35 casos (77 %) requirieron embolización aislada o 
con otros ejes, 12 casos de manera aislada (26,08 %) 
y 19 casos (41,3 %) con embolización conjunta de la 
vena ovárica derecho (Tabla IV).

En 9 (19 %) casos se presentaron molestias en 
las primeras horas tras la embolización, aunque las 
molestias referidas fueron tolerables para los pacien-
tes. Además, tuvieron una respuesta adecuada a la 
analgesia de primer escalón.

Los pacientes fueron ingresados mediante  
hospitalización de corta estancia. El 100 % fue dado  

de alta en las primeras 24 horas, el 70 % el mismo 
día de la intervención.

Durante la encuesta telefónica se interrogó 
a los pacientes de la población estudiada para 
valorar algunos puntos de una forma cualitativa  
(Tabla V ), como el éxito terapéutico percibido:  
29 casos (63,04 %) referían una clara mejoría sinto-
mática después del procedimiento de embolización. 
Sin embargo, de este grupo de pacientes, 11 tuvie-
ron una intervención subsecuente asociada a las 
varices de miembros inferiores. Además, 7 pacientes  
(15,21 %) se encuentran en lista de espera para 
algún tipo de procedimiento quirúrgico asociado 
a sus varices de miembros inferiores. 

Tabla IV. Ejes embolizados

Eje Distribución de pacientes

Ovárico izquierdo 12 (26,08 %)

Ovárico derecho 1 (2,17 %)

Hipogástrico derecho 1 (2,17 %)

Ovárico izquierdo + ovárico derecho 19 (41,30 %)

Ovárico izquierdo + hipogástrico izquierdo 4 (8,69 %)

hipogástrico izquierdo + hipogástrico derecho 1 (2,17 %)

Ovárico izquierdo + ovárico derecho + hipogástrico izquierdo 3 (6,52 %)

Ovárico izquierdo + ovárico derecho + hipogástrico derecho 1 (2,17 %)

Ovárico izquierdo + ovárico derecho + hipogástrico derecho 1 (2,17 %)

Ovárico izquierdo + hipogástrico derecho + hipogástrico izquierdo 1 (2,17 %)

Ovárico derecho + hipogástrico derecho + hipogástrico izquierdo 0 (0 %)

Ovárico izquierdo + ovárico izquierdo + hipogástrico izquierdo  
+ hipogástrico derecho

1 (2,17 %)

Diagnóstico 1 (2,17 %)

Tabla V. Encuesta realizada a las pacientes sometidas a embolización pélvica

Encuesta telefónica

Con�rmar la identi�cación de la paciente

Éxito sintomático actual Sí / No

Dolor posoperatorio Sí / No

Satisfacción respecto a la  intervención Sí / No

Nuevas intervenciones en MMII Sí / No

Mejoría subsecuente a la segunda intervención Sí / No
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Solo 5 casos (10,86 %) han requerido un segundo 
procedimiento de embolización de las varices pélvicas. 
En todas las reintervenciones se ha conseguido éxito 
terapéutico percibido por las pacientes. 

En nuestra muestra estudiada el 50 % de los 
pacientes estuvieron libre de reintervenciones a los 
54,37 meses, con un DE de 56,93 meses. El tiempo 
medio de seguimiento fue de 79,22 meses.

DISCUSIÓN

El síndrome de congestión pélvica es una causa 
común de consulta. La clínica por la que acuden las 
pacientes es muy variable; una de estas es el dolor 
pélvico crónico. En la presente serie solo la mitad de 
las pacientes acudieron por ese motivo y un grupo 
no despreciable de pacientes (30,43 %) acudió por 
recidiva de varices en miembros inferiores y síntomas 
de insu�ciencia venosa crónica. Una de las series más 
grandes relacionada con la sintomatología en miem-
bros inferiores y SCP es la del grupo español de Leal 
Monedero, en la que se estudiaron 2496 pacientes, 
de los que el 64,44 % presentó recurrencia de varices 
y sintomatología en los miembros inferiores previa 
a la embolización de varices pélvicas (7,8). Tenemos 
que considerar que estos datos pueden variar según 
el especialista al que acudan las pacientes, según la 
sintomatología que presenten y cómo se encuentren 
organizados los respectivos departamentos que traten 
la patología (8).

La edad media de la población estudiada fue de 
32,54 años y el 47,82 % tenía un peso adecuado según 
su IMC. Estas características poblacionales correspon-
den con lo encontrado en la bibliografía: mujeres en 
edad fértil con un peso normal (9).

Un detalle interesante fue que, aunque el 97,82 % 
eran multíparas, en 22 casos (47,82 %) las pacientes 
habían tenido al menos un aborto en algún momento 
de su vida. La bibliografía es poco clara respecto a la 
mejoría de la fertilidad después de las embolizaciones. 
Este análisis no se realizó en esta revisión (9).

En la presente revisión el 30,43 % de los casos 
tuvieron alguna intervención de varices en MMII 
con recidiva antes de la embolización. La recurren-
cia de varices en miembros inferiores después de su 
corrección quirúrgica es una de las principales causas  

por la que las pacientes buscan atención médica. En la 
bibliografía se han reportado datos muy discordantes, 
que varían del 17 al 75 % (10,11).

La embolización es el tratamiento más utilizado en 
el síndrome de congestión pélvica asociado a varices 
pélvicas. En la presente revisión se encontró mejo-
ría sintomática en el 63,04 % de los casos tratados 
en nuestro centro, porcentaje que se encuentra por 
debajo de los resultados reportados en la bibliografía, 
en la que se reporta un éxito terapéutico aproximado 
al 75 % de los casos (4). Tenemos que considerar que  
7 casos (15,21 %) de todo el grupo de pacientes de 
esta serie se encuentran en lista de espera para algún 
tipo de procedimiento quirúrgico asociado a sus vari-
ces de miembros inferiores, por lo que su sintomato-
logía podría mejorar después. 

El material utilizado para la embolización es varia-
ble. En nuestra serie se han utilizado coils, plugs y pega-
mento acrílico, entre otros. Aunque la evidencia es 
escasa, no se reporta una relación entre el material 
empleado y la mejoría sintomática (12). 

La vena ovárica izquierda fue el eje más afectado. 
Fue insu�ciente en el 77 % de los casos y requirió 
embolización en la presente serie. Estos datos son 
similares a los encontrados en la serie de Asciutto y 
cols., con un grupo poblacional muy parecido, en el 
que se reportó afectación de la vena ovárica izquierda 
en el 58 % de sus casos (11).

La embolización de varices pélvicas es un proce-
dimiento seguro. En la presente serie no se observa-
ron complicaciones asociadas a la intervención; sin 
embargo, debe tenerse en cuenta que series más 
grandes han reportado complicaciones, todas ellas 
escasas (13,14).

La estancia hospitalaria es corta. Se reporta una 
duración inferior a 24 horas en la mayoría de las series. 
En nuestro centro las pacientes ingresan mediante 
hospitalización de corta estancia y en todos los casos 
fueron dadas de alta en las primeras 24 horas, el 70 % 
el mismo día de la intervención (13).

Se obtuvo una media de supervivencia libre de 
nuevas embolizaciones de 54,37 meses, con un ES 
de 2,64 meses. No encontramos análisis actuariales 
en otras series con los que puedan realizarse com-
paraciones.

Los resultados de este estudio tendrán que inter-
pretarse teniendo en cuenta sus posibles limitacio-
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nes, incluyendo potenciales sesgos de selección. 
Nos encontramos con un grupo de pacientes con 
un diagnostico tardío, derivados de otros servicios 
para su valoración y con intervenciones en miem-
bros inferiores realizadas en otros centros. Muchas 
de estas pacientes en búsqueda de un diagnóstico 
y de un tratamiento rápido continúan su manejo en 
centros de medicina privada, con lo que disminuye 
el tamaño muestral. 

Entre las limitaciones del estudio se encuentran 
las siguientes: la valoración de la mejoría clínica fue 
toda de forma telemática. No realizamos ningún exa-
men presencial con valoración clínica ni pruebas de 
imagen en el momento de la encuesta. Además, no 
utilizamos ninguna escala analógica de dolor ni en el 
periodo preoperatorio ni después de la intervención. 

CONCLUSIONES 

1. La embolización endovascular de varices pélvi-
cas es una técnica efectiva para su tratamiento.

2. La principal complicación reportada en los 
pacientes es dolor en las primeras horas poso-
peratorias, que se tolera con analgesia de pri-
mer escalón.

3. Un 10 % de nuestros casos requirió un segundo 
procedimiento de embolización, pero este se 
planteó desde la primera intervención.

4. El éxito percibido por los pacientes en relación 
a la intervención, en el que describen mejoría 
sintomática, fue del 63,04 %. 
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Resumen
Introducción: la reparación abierta del aneurisma de aorta abdominotorácica (AATA) es técnicamente un reto, 
tanto desde el punto de vista quirúrgico como circulatorio, y en consecuencia conlleva un riesgo signi� cativo de 
morbilidad y mortalidad operatorias. El objetivo de este estudio es analizar los resultados y las complicaciones de 
este tipo de intervenciones en nuestro centro. 

Métodos: se recogieron los antecedentes, los datos intraoperatorios y las complicaciones posoperatorias de 
pacientes tratados de aneurisma abdominotorácico abierto en un periodo de 15 años.

Resultados: entre enero de 2005 y diciembre de 2019 se intervinieron un total de 27 pacientes por aneurisma 
abdominotorácico. 25 pacientes presentaban aneurisma y 2, disección crónica. 5 pacientes ya tenían realizada 
una cirugía aórtica previa: 2 fueron tratados de AAA mediante bypass aortoaórtico y aortobiilíaco, 2 pacientes por 
disección aórtica de tipo I mediante sustitución del arco aórtico y 1 por aneurisma de aorta torácica en el que se 
realizó TEVAR y bypass carótido-carotídeo y carótido-subclavio. La edad media fue de 66,5 ± 7,77 años y el 21 % 
fueron mujeres. En cuanto a la clasi� cación de Crawford de los aneurismas abdominotorácicos, 1 era del tipo I, 7 
del tipo II, 9 del tipo III, 9 del tipo IV y 1 del tipo V. 23 intervenciones fueron de manera programada y 4, urgentes. 
Los AATA de tipo I, II, III y V se trataron mediante circulación extracorpórea parcial izquierda. 

La mortalidad total fue del 14,81 % y la programada, del 8,69 %. La incidencia de paraparesia posquirúrgica fue 
del 7,4 %. No hubo casos de paraplejia ni de ictus. La incidencia de infarto agudo de miocardio fue del 7,4 % 
y la de complicaciones respiratorias, del 48 %. La incidencia de insu� ciencia renal aguda fue del 29,6 %. 5 de 
estos 8 pacientes requirieron hemodiálisis temporal. Un paciente presentó isquemia intestinal posoperatoria con 
requerimiento de hemicolectomía izquierda. La mediana de la estancia en UCI fue de 4 días y la de hospitalización, 
de 16 días. 

Conclusiones: a pesar de la complejidad de la cirugía del aneurisma abdominotorácico abierto y el riesgo 
signi� cativo de complicaciones, la reparación quirúrgica mediante circulación extracorpórea parcial izquierda 
puede realizarse con resultados aceptables en un centro de bajo volumen. 

Palabras clave:
Aneurisma 
abdominotorácico. 
Reparación abierta. 
Derivación parcial 
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Mortalidad 
posoperatoria. 

Abstract
Introduction: open TAA repair is technically challenging, both from a surgical and circulatory point of view, and 
consequently carries a signi� cant risk of operative morbidity and mortality. The aim of this study is to analyze results 
and complications of this type of intervention in our center.

Methods: demographic characteristics, intraoperative data and postoperative complications of patients who 
underwent open thoracoabdominal aneurysm repair were collected between January 2005 and December 2019 
in our center.

Results: a total of 27 patients underwent thoracoabdominal aneurysm surgery. 25 patients had aortic aneurysm 
and 2 chronic dissection. 5 patients had already undergone previous aortic intervention. The mean age was 66.5 
± 7,77 and 21% were women. Regarding Crawford’s classi� cation of thoracoabdominal aneurysms, there were 1 
Type I, 7 Type II, 9 Type III, 9 Type IV, and 1 Type V. 23 patients were treated electively and 4 urgently. Types I, II, III, 
and V TAAA were treated with left partial cardiopulmonary bypass. 

Total mortality was 14.81 % and elective mortality was 8.69 %. The incidence of postsurgical paraparesis was 7.4 %. 
There were no cases of paraplegia or stroke. The incidence of acute myocardial infarction was 7.4 % and of pulmonary 
complications 48 %. The incidence of acute renal failure was 29.6 %. 5 of these eight patients required temporary 
hemodialysis. 1 patient presented postoperative visceral ischemia requiring left hemicolectomy. The median intensive 
care unit length of stay was 4 days and median hospital length of stay was 16 days. 

Conclusions: despite the complexity of open thoracoabdominal aneurysm surgery and the signi� cant risk of 
complications, surgical repair with left partial cardiopulmonary bypass can be performed with acceptable results 
in a low-volume center.
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Resumen
Introducción: la reparación abierta del aneurisma de aorta abdominotorácica (AATA) es técnicamente un reto, 
tanto desde el punto de vista quirúrgico como circulatorio, y en consecuencia conlleva un riesgo signi�cativo de 
morbilidad y mortalidad operatorias. El objetivo de este estudio es analizar los resultados y las complicaciones de 
este tipo de intervenciones en nuestro centro. 

Métodos: se recogieron los antecedentes, los datos intraoperatorios y las complicaciones posoperatorias de 
pacientes tratados de aneurisma abdominotorácico abierto en un periodo de 15 años.

Resultados: entre enero de 2005 y diciembre de 2019 se intervinieron un total de 27 pacientes por aneurisma 
abdominotorácico. 25 pacientes presentaban aneurisma y 2, disección crónica. 5 pacientes ya tenían realizada 
una cirugía aórtica previa: 2 fueron tratados de AAA mediante bypass aortoaórtico y aortobiilíaco, 2 pacientes por 
disección aórtica de tipo I mediante sustitución del arco aórtico y 1 por aneurisma de aorta torácica en el que se 
realizó TEVAR y bypass carótido-carotídeo y carótido-subclavio. La edad media fue de 66,5 ± 7,77 años y el 21 % 
fueron mujeres. En cuanto a la clasi�cación de Crawford de los aneurismas abdominotorácicos, 1 era del tipo I, 7 
del tipo II, 9 del tipo III, 9 del tipo IV y 1 del tipo V. 23 intervenciones fueron de manera programada y 4, urgentes. 
Los AATA de tipo I, II, III y V se trataron mediante circulación extracorpórea parcial izquierda. 

La mortalidad total fue del 14,81 % y la programada, del 8,69 %. La incidencia de paraparesia posquirúrgica fue 
del 7,4 %. No hubo casos de paraplejia ni de ictus. La incidencia de infarto agudo de miocardio fue del 7,4 % 
y la de complicaciones respiratorias, del 48 %. La incidencia de insu�ciencia renal aguda fue del 29,6 %. 5 de 
estos 8 pacientes requirieron hemodiálisis temporal. Un paciente presentó isquemia intestinal posoperatoria con 
requerimiento de hemicolectomía izquierda. La mediana de la estancia en UCI fue de 4 días y la de hospitalización, 
de 16 días. 

Conclusiones: a pesar de la complejidad de la cirugía del aneurisma abdominotorácico abierto y el riesgo 
signi�cativo de complicaciones, la reparación quirúrgica mediante circulación extracorpórea parcial izquierda 
puede realizarse con resultados aceptables en un centro de bajo volumen. 
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Reparación abierta. 
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Abstract
Introduction: open TAA repair is technically challenging, both from a surgical and circulatory point of view, and 
consequently carries a signi�cant risk of operative morbidity and mortality. The aim of this study is to analyze results 
and complications of this type of intervention in our center.

Methods: demographic characteristics, intraoperative data and postoperative complications of patients who 
underwent open thoracoabdominal aneurysm repair were collected between January 2005 and December 2019 
in our center.

Results: a total of 27 patients underwent thoracoabdominal aneurysm surgery. 25 patients had aortic aneurysm 
and 2 chronic dissection. 5 patients had already undergone previous aortic intervention. The mean age was 66.5 
± 7,77 and 21% were women. Regarding Crawford’s classi�cation of thoracoabdominal aneurysms, there were 1 
Type I, 7 Type II, 9 Type III, 9 Type IV, and 1 Type V. 23 patients were treated electively and 4 urgently. Types I, II, III, 
and V TAAA were treated with left partial cardiopulmonary bypass. 

Total mortality was 14.81 % and elective mortality was 8.69 %. The incidence of postsurgical paraparesis was 7.4 %. 
There were no cases of paraplegia or stroke. The incidence of acute myocardial infarction was 7.4 % and of pulmonary 
complications 48 %. The incidence of acute renal failure was 29.6 %. 5 of these eight patients required temporary 
hemodialysis. 1 patient presented postoperative visceral ischemia requiring left hemicolectomy. The median intensive 
care unit length of stay was 4 days and median hospital length of stay was 16 days. 

Conclusions: despite the complexity of open thoracoabdominal aneurysm surgery and the signi�cant risk of 
complications, surgical repair with left partial cardiopulmonary bypass can be performed with acceptable results 
in a low-volume center.
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INTRODUCCIÓN

Los aneurismas de aorta abdominotorácica (AATA) 
corresponden al 5-10 % de todos los aneurismas torá-
cicos (1,2) y tienen una tasa de incidencia estimada 
de 10,4 casos por 100 000 habitantes-año (3). Si no 
se tratan, algunos AATA progresan hasta la ruptura. El 
riesgo de ruptura estimado en función del tamaño a 
5 años es del 0 % en pacientes con AATA < 4 cm, del 
16 % para pacientes con AATA de entre 4-5,9 cm y del 
31 % para ATAA de 6 cm (4). La reparación quirúrgica 
está indicada cuando el AATA es sintomático, aumenta 
rápidamente de tamaño o alcanza un diámetro supe-
rior a 6 cm con el objetivo de reducir el riesgo de rotu-
ra y de muerte. La reparación quirúrgica satisfactoria 
de los AATA puede devolver la esperanza de vida del 
paciente afectado a la normalidad (5). Sin embargo, 
la reparación abierta del AATA es técnicamente un 
reto, tanto desde el punto de vista quirúrgico como 
circulatorio, y, en consecuencia, conlleva un riesgo 
signi�cativo de morbilidad y de mortalidad operato-
rias. Aunque la evolución de las medidas con técnicas 
coadyuvantes, como la circulación extracorpórea, 
la hipotermia y el pinzamiento aórtico secuencial, 
está reduciendo las complicaciones posoperatorias, 
la mortalidad media estimada tras la cirugía abierta de 
AATA sigue estando en torno al 22 % (6). Los factores 

de riesgo asociados a la mortalidad después de la 
reparación de AATA incluyen la edad del pacien-
te, la función renal preoperatoria o posoperatoria, 
parálisis posoperatoria y momento de la interven-
ción (programada o urgente). No hay que olvidarse 
del volumen de intervenciones por hospital y de 
la experiencia del cirujano, que también muestran 
diferencias signi�cativas en cuanto a resultados (6).

Estos aspectos han fomentado el uso de opciones 
de tratamiento menos invasivas, como los procedi-
mientos endovasculares y las técnicas híbridas. Actual-
mente, el tratamiento endovascular está aumentando 
su popularidad y se considera una opción de trata-
miento válida predominantemente en los casos de 
aorta torácica y abdominal infrarrenal. A pesar de ser 
un tratamiento menos invasivo y con una recupera-
ción posoperatoria más rápida, tampoco está exento 
de complicaciones. Concretamente, en el caso de los 
aneurismas abdominotorácicos no ha demostrado 
reducir signi�cativamente la mortalidad o la incidencia 
de paraplejia (7).

Dado que los datos contemporáneos sobre los 
resultados de la reparación quirúrgica abierta de 
AATA de centros de bajo volumen son escasos, el 
objetivo de este estudio es analizar los resultados y 
las complicaciones de este tipo de intervenciones en 
nuestro centro. 
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MÉTODOS

Se recogieron los antecedentes de los pacien-
tes, así como los datos intraoperatorios y las com-
plicaciones posoperatorias a treinta días. Los datos 
preoperatorios recogidos incluyeron el sexo, la edad, 
tabaquismo, hipertensión, diabetes mellitus, disli-
pemia, antecedentes cardiológicos y respiratorios, 
eventos neurológicos, enfermedad renal crónica, arte-
riopatía periférica e intervención previa de aneurisma 
de aorta. Se incluyó dentro del concepto de interven-
ción urgente a aquellos pacientes sintomáticos que 
requirieron monitorización intensiva y fueron tratados 
en las primeras 48 horas tras su diagnóstico (8). Todos 
los aneurismas se categorizaron según la clasi�cación 
de Crawford. La mortalidad operatoria se de�nió como 
fallecimiento dentro de los 30 días posteriores a la 
cirugía o durante la hospitalización. La insu�ciencia 
respiratoria posoperatoria se de�nió como reintuba-
ción, traqueotomía, necesidad de ventilación durante 
más de 72 horas, neumotórax, neumonía o síndrome 
de di�cultad respiratoria aguda (SDRA). La insu�ciencia 
renal aguda posoperatoria se de�nió como aumen-
to del nivel de creatinina sérica al doble de su valor 
inicial. También se recogió la necesidad de hemodiá-
lisis, tanto temporal como de�nitiva. Dentro de las 
complicaciones cardiológicas, la incidencia de infarto 
de miocardio, de arritmia que requirió tratamiento o 
de angina inestable. Dentro de las complicaciones 
gastrointestinales, la incidencia de isquemia visceral. 
También se obtuvieron los datos de accidente cere-
brovascular, paraparesia y paraplejia posoperatorios. 
Se de�nió reintervención como la necesidad de volver 
al quirófano por complicaciones relacionadas con la 
cirugía principal.

Técnica quirúrgica

Para la reparación del aneurisma abdominotorá-
cico, todos los pacientes fueron intervenidos por vía 
retroperitoneal izquierda bajo anestesia general e 
intubación con doble lumen y ventilación selectiva 
del pulmón derecho, lo que permite el colapso del 
pulmón izquierdo. En todos los casos se colocó dre-
naje de líquido cefalorraquídeo el mismo día de la 
intervención; tras ella, se conectó al sistema de drenaje 

Licoguard® para mantener una presión intracraneal 
menor a 10 mmHg hasta su retirada. 

En los AATA de tipo I, II, III y V según la clasi�ca-
ción de Crawford, se accedió por frenolaparotomía 
torácica a través del quinto espacio intercostal en 
los tipos I y II y en el noveno espacio intercostal  
en los tipos III y V. Posteriormente se realizó una 
sección radial de la parte muscular del diafragma 
respetando su porción tendinosa. Una vez diseca-
da la aorta proximal, se procedió a colocar la deri-
vación parcial izquierda a través de la circulación 
extracorpórea. La cánula proximal se colocó al nivel 
de la aurícula izquierda en los tipos I y II y en la aorta 
torácica por encima del aneurisma en los tipo III y 
V. La cánula distal se colocó en la arteria femoral 
izquierda, en ocasiones con colocación previa de 
una prótesis de Dacron®. El pinzamiento aórtico se 
realizó de manera secuencial durante la intervención 
para mantener la perfusión visceral y renal el mayor 
tiempo posible. Tras la realización de la anastomosis 
proximal término-terminal entre la aorta y la prótesis, 
se realizó la aortotomía sobre el segmento abdomi-
nal. Las arterias viscerales y renales se perfundieron 
selectivamente con cánulas con sangre oxigenada 
a través de la bomba de perfusión. En la reimplanta-
ción de los vasos viscerales y renales sobre la prótesis, 
el tronco celíaco, la mesentérica superior y la renal 
derecha se reimplantaron sobre un único parche de 
Carrel® en todos los casos. La arteria renal izquierda 
se reimplantó selectivamente dada su localización 
anatómica separada del resto. También se procedió 
a la reimplantación de todas aquellas arterias dor-
sales que presentaban �ujo retrógrado localizadas 
durante la intervención. La longitud de la pastilla la 
marcaba el número de intercostales reimplantadas. 
En los AATA de tipo IV, se accedía a la aorta mediante 
lumbotomía izquierda y se realizaba pinzamiento 
supracelíaco sin la necesidad de seccionar el dia-
fragma ni de derivación parcial izquierda.

RESULTADOS

Un total de 27 pacientes se sometieron a repara-
ción abierta de AATA entre el 1 de enero de 2005 y el 
31 de diciembre de 2019. La edad media en el momen-
to de la reparación del AATA fue de 66,5 ± 7,77 años  
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y un 18 % fueron mujeres. Los antecedentes apare-
cen descritos en la tabla I. Un 18 % de los pacientes 
tenía realizada una cirugía previa de aorta: 2 pacientes 
fueron tratados de AAA mediante bypass aortoaórtico 
y aortobiilíaco, 2 pacientes por disección aórtica de 
tipo I mediante sustitución del arco aórtico y 1 por 
aneurisma de aorta torácica en el que se realizó TEVAR 
y bypass carótido-carotídeo y carótido-subclavio. Los 
aneurismas de tipo III y IV de Crawford fueron los tipos 
más frecuentes (9 en sendos grupos), seguidos del 
tipo II (7/27). Hubo 1 caso del tipo I y 1 del tipo V. 25 
fueron aneurismas degenerativos y 2 disecciones cró-

nicas. 4 pacientes fueron tratados de manera urgen-
te (pacientes sintomáticos tratados en las primeras  
48 horas tras su diagnóstico). El tiempo medio de la 
operación desde la entrada a la salida del quirófano 
fue de 446 ± 107 minutos. Hubo 2 muertes intraopera-
torias: 1 urgente y 1 programada. La mortalidad total a 
los 30 días fue del 14,8 %. De los 4 pacientes tratados 
de manera urgente, 2 fallecieron en el posoperatorio. 
La mortalidad programada fue del 8,6 %. Las com-
plicaciones respiratorias fueron las más frecuentes: 
de hasta un 48 %. Hubo 3 casos de reintubación y  
2 casos de traqueostomía por intubación prolongada. 

Figura 1. Cirugía de AATA de tipo III. Perfusión de vasos viscerales y renales con 
cánulas provenientes de la bomba de perfusión. C. Zona de cabeza del paciente.

Tabla I. Características preoperatorias de 
los pacientes

Antecedentes n (%)

HTA 19 (74)

DM 3 (11)

DL 14 (48)

IAM 9 (33)

Respiratorios 6 (22)

Ictus 2 (7 %)

Enfermedad renal crónica 1 (3,7)

Arteriopatía periférica 6 (22)

Cirugía previa de aorta 5 (18)

Tabla II. Resultados posoperatorios

Resultados Total (n [%]) Tipos I-III, V (n [%]) Tipo IV (n [%])

Mortalidad total 4 (14,8) 3 (16,7) 1 (11)

Mortalidad programada 2 (8,69) 1 (7) 1 (11)

Complicaciones

Respiratorias 13 (48) 10 (55) 3 (33)

Cardiológicas 2 (7,4) 2 (11) 0

Renales 8 (29,6) 7 (38,8) 1 (11)

Isquemia intestinal 1 (3,7) 1 (5) 0

Ictus 0 0 0

Paraplejia 0 0 0

Paraparesia 2 (7,4) 2 (11) 0
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Dentro de las complicaciones cardíacas, ocurrieron 
2 casos de parada cardiorrespiratoria en quirófano, 
de las que 1 paciente se recuperó. No se presen-
taron casos de infarto de miocardio en el poso-
peratorio. Hubo 2 casos de paraparesia, ninguno 
de paraplejía ni de ictus isquémico. 8 pacientes 
desarrollaron insuficiencia renal aguda y 5 requi-
rieron hemodiálisis temporal durante el ingreso, 
pero ninguno definitiva. Ocurrió 1 caso de isquemia 
intestinal que requirió hemicolectomía izquierda al 
segundo día posoperatorio. Aconteció 1 caso de 
isquemia aguda del miembro inferior derecho al 
finalizar la intervención que requirió tromboem-
bolectomía transfemoral. La medianas de tiempo 
de intubación, estancia en UCI y de hospitalización, 
incluyendo todos los casos, fueron de 12 horas, 4 
días y 16 días, respectivamente. Para los AATA que 
requirieron derivación parcial izquierda (18/27), fue-
ron de 24 horas, 7 días y 22 días, respectivamente. 
Para los tipo IV (9/27), fueron de 12 horas, 3 días y 
13 días, respectivamente.

La mediana de seguimiento fue de 6 años (3-14 
años). 4 de los 23 pacientes perdieron el seguimien-
to. No se registraron fallecimientos. Hubo un caso 
de complicación relacionada con la cirugía de AATA: 
una degeneración aneurismática del parche de reim-
plantación de una arteria intercostal a los tres años 
de la intervención que se trató mediante TEVAR de 
manera exitosa (9).

DISCUSIÓN

La reparación quirúrgica del aneurisma de 
aorta abdominotorácico, a pesar de asociarse a 
una mortalidad y a una morbilidad signi�cativas, 
sigue considerándose el método de referencia 
en pacientes cuyas condiciones lo permiten. 
Centros de alto volumen (aquellos que realizan una 
mediana de 12 intervenciones de AATA anuales) 
estiman mortalidades totales en torno al 15 %, 
mientras que en centros de bajo volumen, con una 
mediana de una intervención al año, se estiman en 
torno al 27 % (7). El objetivo de este estudio fue analizar 
los resultados para la reparación abierta de AATA en 
un centro de bajo volumen. La mortalidad hallada en 
nuestro centro se encuentra dentro de la estimada 
en hospitales con dicho volumen de intervenciones. 
La complicaciones posquirúrgicas también tienen 
resultados similares (7,10). Esta serie corrobora la 
complicación respiratoria como la más frecuente, que 
aparece hasta en la mitad de los casos (11).

En nuestro centro se usa de manera rutinaria la 
circulación extracorpórea parcial izquierda en aquellos 
aneurismas que por sus características anatómicas 
lo precisan (los tipos I, II, III y V). Entre las ventajas 
de esta estrategia están la posibilidad de inducir al 
paciente en hipotermia permisiva a unos 34 °C y usar 
una heparinización sistémica a 1 mg/kg. En caso de 
realizar la intervención con parada cardiorrespiratoria, 

Figura 2. Cirugía de AATA de tipo III. Bypass aortoaórtico con reimplantación de vasos viscerales. Puede observarse la arteria renal izquierda reimplantada a la prótesis.
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son necesarias hipotermia profunda y un ratio mayor 
de heparina sódica por kilogramo, lo que aumenta el 
riesgo de sangrado. 

El pinzamiento aórtico secuencial también lo 
empleamos de manera rutinaria, ya que permite 
mantener la perfusión de los vasos viscerales el mayor 
tiempo posible. En los primeros años se emplearon 
los potenciales evocados para la monitorización de la 
neuroestimulación de miembros inferiores, pero dado 
que nuestra política es reimplantar todas aquellas 
arterias dorsales con flujo retrógrado localizadas 
durante la intervención, se abandonó dicha práctica. 
En nuestra serie no hubo casos de paraplejia. La 
incidencia de paraparesia fue del 7 %: fueron 2 
pacientes, con AATA de tipo II y de tipo III. Actualmente 
ambos han recuperado la motilidad parcial de los 
miembros inferiores y deambulan autónomamente 
con muletas. 

Cuatro pacientes fueron tratados de manera 
urgente dentro de las primeras 48 horas. De estos 4, 
2 pacientes, 1 con AATA de tipo I y otro con AATA de 
tipo II, fallecieron en el posoperatorio, lo que generó 
una mortalidad urgente del 50 %. Se trata de un 
porcentaje elevado y no signi�cativo dado el número 
escaso de pacientes, pero que se encuentra acorde 
con la mortalidad de la reparación de AATA urgente 
registrada en la bibliografía (12).

Actualmente existe un interés creciente en el 
uso de técnicas endovasculares en la patología 
aórtica. Una revisión sistemática reciente revela 
que el tratamiento endovascular y la cirugía abierta 
presentan incidencias similares de mortalidad 
posoperatoria para AATA. El tratamiento endovascular 
presenta menores complicaciones renales (11,7 frente 
al 21,7 %; p = 0,01), pero mayor incidencia de isquemia 
medular (13,5 frente al 7,4 %; p < 0,01) (7). Tampoco 
hay que olvidar las complicaciones especí�cas del 
tratamiento endovascular (tanto las referidas a la 
endoprótesis con ramas o fenestrada como a los 
stents puente para ramas viscerales) y su consecuente 
necesidad de realizar mayores pruebas de imagen (13). 
El tiempo dilucidará mejor estas diferencias, cuando 
haya disponibles estudios con seguimientos a más 
largo plazo para el tratamiento endovascular de los 
aneurismas abdominotorácicos. Este estudio está 
limitado por el bajo número de casos, a pesar de ser 
la serie más larga publicada de reparación abierta  

de AATA a nivel nacional, y por su diseño como 
revisión retrospectiva de un solo centro.

CONCLUSIÓN

A pesar de la complejidad de la cirugía de 
aneurisma abdominotorácico y del riesgo signi�cativo 
de complicaciones, la reparación quirúrgica mediante 
circulación extracorpórea con derivación parcial 
izquierda puede realizarse con resultados aceptables 
en un centro de bajo volumen. 

BIBLIOGRAFÍA

1. Svensjö S, Bengtsson H, Bergqvist D. Thoracic and thora-
coabdominal aortic aneurysm and dissection: An investi-
gation based on autopsy. Br J Surg 1996;83(1):68-71. DOI: 
10.1002/bjs.1800830122

2. Stoecker JB, Wang GJ. Epidemiology of thoracoabdominal 
aortic aneurysms. Semin Vasc Surg 2021;34(1):18-28. DOI: 
10.1053/j.semvascsurg.2021.02.001

3. Clouse WD, Hallett JW, Schaff HV, Gayari MM, Ilstrup 
DM, Melton LJ. Improved prognosis of thoracic aortic 
aneurysms. A population-based study. J Am Med Assoc 
1998;280(22):1926-9. DOI: 10.1001/jama.280.22.1926

4. Obeid T, Hicks CW, Yin K, Arhuidese I, Nejim B, Kilicet A, et 
al. Contemporary outcomes of open thoracoabdominal 
aneurysm repair: functional status is the strongest predic-
tor of perioperative mortality. J Surg Res 2016;206(1):9-15. 
DOI: 10.1016/j.jss.2016.06.051

5. Davies RR, Goldstein LJ, Coady MA, Tittle SL, Rizzo JA, 
Kopf GS, et al. Yearly rupture or dissection rates for tho-
racic aortic aneurysms: Simple prediction based on size. 
Ann Thorac Surg 2002;73(1):17-28. DOI: 10.1016/S0003-
4975(01)03236-2

6. Cowan JA, Dimick JB, Henke PK, Huber TS, Stanley 
JC, Upchurch GR. Surgical treatment of intact thora-
coabdominal aortic aneurysms in the United States: 
Hospital and surgeon volume-related outcomes. J 
Vasc Surg 2003;37(6):1169-74. DOI: 10.1016/S0741-
5214(03)00085-5

7. Rocha RV, Lindsay TF, Friedrich JO, Shan S, Sinha S, Yana-
gawa B, et al. Systematic review of contemporary outco-
mes of endovascular and open thoracoabdominal aortic 
aneurysm repair. J Vasc Surg 2020;71(4):1396-412.e12. DOI: 
10.1016/j.jvs.2019.06.216

8. Conrad MF, Ergul EA, Patel VI, Cambria ME, Lamuraglia 
GM, Simon M, et al. Evolution of operative strategies in 
open thoracoabdominal aneurysm repair. J Vasc Surg 
2011;53(5):1195-1201.e1. DOI: 10.1016/j.jvs.2010.11.055



156 M.   PIZZAMIGLIO ET AL.

❘ Angiología 2022;74(4):150-156 ❘

9. Díaz Cruz J, González García A, Pizzamiglio M, Baeza Bermeji-
llo C, Arribas Díaz AB, Martínez CA. Endovascular treatment of 
a ruptured intercostal artery patch aneurysm after open tho-
racoabdominal aneurysm repair. Ann Vasc Surg - Br Reports 
Innov 2022;2(1):100055. DOI: 10.1016/j.avsurg.2022.100055

10. Francisco Nistal J. Cirugía abierta de los aneurismas tora-
coabdominales. Cirugía Cardiovasc 2009;16(4):345-8. DOI: 
10.1016/s1134-0096(09)70137-8

11. Svensson LG, Hess KR, Coselli JS, Sa� HJ, Crawford ES. 
A Prospective Study of Respiratory Failure After Hi-
gh-Risk Surgery on the Thoracoabdominal Aorta. Surv 

Anesthesiol 1992;36(3):156-7. DOI: 10.1097/00132586-
199236030-00030

12. Cowan JA, Dimick JB, Wainess RM, Henke PK, Stanley 
JC, Upchurch GR. Ruptured thoracoabdominal aortic 
aneurysm treatment in the United States: 1988 to 1998. 
J Vasc Surg 2003;38(2):319-22. DOI: 10.1016/S0741-
5214(03)00227-1

13. Mkalaluh S, Szczechowicz M, Dib B, Weymann A. Open 
surgical thoracoabdominal aortic aneurysm repair : 
The Heidelberg experience. J Thorac Cardiovasc Surg 
2018;156(6):2067-73. DOI: 10.1016/j.jtcvs.2018.05.081



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

Angiología

©Copyright 2022 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- sa/4.0/).

Artículo Especial

Sobrevivamos al análisis de supervivencia (primera parte)
Let’s survive the survival analysis (part one)
Antonio Martín Conejero
Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular. Hospital Clínico San Carlos. Madrid

Recibido: 15/01/2022 • Aceptado: 19/01/2022 

Con� icto de interés: el autor declara no tener con� icto de interés. 

Martín Conejero A. Sobrevivamos al análisis de supervivencia (primera parte).
Angiología 2022;74(4):157-161

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00393

Correspondencia:
Antonio Martín Conejero. 
Servicio de Angiología, Cirugía Vascular 
y Endovascular. Hospital Clínico San Carlos. 
C/ del Profesor Martín Lagos, s/n. 28040 Madrid
e-mail: amartinconejero@gmail.com

Resumen
El análisis de supervivencia sirve para conocer la idea dinámica con la que aparece un evento a lo largo del tiempo 
en una cohorte de sujetos. En este artículo recordaremos los conceptos básicos que deben conocerse para realizar 
dicho análisis.
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Abstract
Survival analysis is used to understand the dynamic idea that an event appears over time in a cohort of subjects. 
In this article we recall the basic concepts that should be known to perform such an analysis.

Keywords:
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En la práctica clínica muchas veces evaluamos 
la bondad de un tratamiento en términos de bue-
no-malo o mejor-peor. ¿Es el EVAR mejor que el OR? 
¿Es la EDA carotídea mejor que el stent carotídeo? Sin 
embargo, la respuesta a las inquietudes clínicas no es 
solo dicotómica. No es solo sí o no.

Imaginemos que nos dicen que con una nueva terapia 
para el cáncer la supervivencia es del 90 %. La alegría del 
resultado puede desvanecerse si nos comentan que esa 
supervivencia es al mes de iniciar el tratamiento y que 
a los 6 meses es solo del 20 %. Por tanto, no debemos 
conformarnos con saber si nuestros pacientes fallecen 
(variable cualitativa dicotómica), sino que debemos saber 
el tiempo que tardan en fallecer (variable cuantitativa). 

A esta forma de “doble análisis” es a lo que llamamos 
análisis de supervivencia, aunque no necesariamente 
evaluamos el tiempo que tarda en fallecer un paciente, 
sino que es aplicable a cualquier parámetro clínico 
que queramos evaluar cómo se desarrolla a lo largo 
del tiempo.

Un análisis de supervivencia, por tanto, se basa 
en una doble interpretación de lo que ocurre con 
nuestro paciente. Por una parte, analizaremos si se 
produce o no el evento clínico de interés y por otra, 
cuánto tarda en producirse dicho evento. 

Veamos el caso con pacientes a los que se les ha 
realizado un bypass femoropoplíteo. Si un cirujano 
vascular quiere evaluar la permeabilidad (oclusión o 
no) de los bypass que ha realizado, va a encontrarse 
que en el seguimiento en el tiempo pueden darse 
tres situaciones diferentes: 

1. Al paciente se le ocluye el bypass, con lo que 
termina, por tanto, su seguimiento. 

2. El paciente termina el periodo de seguimiento 
con el bypass permeable. 

3. Perdemos algunos pacientes, por ejemplo, 
porque no vuelven a nuestra consulta y por 
tanto no sabemos si se ocluyó o no su bypass. 

Estas situaciones se denominan respectivamente 
en los estudios de supervivencia como:

1. Evento.
2. Censura.
3. Censura.
El problema se plantea con el análisis que debe-

mos hacer de los sujetos censurados. El método 
que a continuación describiremos (y la mayoría de 
métodos estadísticos) asume que, si no se hubieran 
perdido del seguimiento antes de �nalizar el estudio, 
se habrían comportado de la misma manera que los 
que fueron seguidos hasta completar el estudio. Esto 
es, que nuestro amigo el cirujano vascular, a la hora de 
interpretar los resultados del análisis de supervivencia, 
debe asumir que los pacientes perdidos son similares 
a los que presentaron el evento clínico. 

Supongamos que tenemos 10 pacientes con 
aneurisma abdominal aórtico (AAA). A los 10 años de 
seguimiento hemos tenido 6 sujetos que han fallecido 
(evento), 2 pérdidas o abandonos (censura) y 2 personas 
que terminan el seguimiento (censura). Estos datos 
podrían resumirse en la �gura 1 y en tabla I, en las que 
el evento lo codi�caremos con un 1 si el paciente ha 
fallecido y con un 0 si no tenemos constancia del evento. 

Evento
Evento

Evento

Evento

años

1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2
3
4
5
6
7
8
9
10

pa
ci

en
te

s

Evento
Evento

Censura (pérdida)
Censura (pérdida)

Censura (�n de seguimiento)
Censura (�n de seguimiento)

Figura 1. Seguimiento de los 10 pacientes con AAA.
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El método de Kaplan-Meier es el análisis de super-
vivencia que se emplea habitualmente en ciencias de 
la salud. Estima la probabilidad de supervivencia indi-
vidual acumulada a lo largo del tiempo. Se trata de un 
método estadístico no paramétrico en el que tenemos 
que asumir, como hemos citado anteriormente, que 
los sujetos censurados tendrían un comportamiento 
similar al de los no censurados que han sido seguidos 
hasta la aparición del evento. 

Para hacer un análisis de supervivencia mediante 
el método Kaplan-Meier necesitamos conocer el tiem-
po que está en seguimiento cada sujeto y el estatus 
�nal del paciente, tal y como indicamos previamente  

en la tabla I, que ahora la ordenamos en función del 
tiempo de seguimiento (orden creciente, Tabla II). 

A partir de la tabla II podemos construir la proba-
bilidad de supervivencia de cada uno de los eventos, 
como vemos en la tabla III. 

La tabla III se ha construido teniendo en cuen-
ta que solo disminuyen la probabilidad de sobrevi-
vir los eventos (en nuestro ejemplo, la muerte). Es 
decir, que las censuras reducen el número de sujetos  

Tabla I. Seguimiento de los pacientes  
con AAA a partir de los datos de la �gura 1

Número de 
paciente

Años de 
seguimiento Muerte

1 8 1

2 8 1

3 7 1

4 4 0

5 7 0

6 6 1

7 6 1

8 6 1

9 10 0

10 10 0

Tabla II. Seguimiento de los 10 pacientes 
con AAA ordenados por tiempo  

de seguimiento

Número de 
paciente

Años de 
seguimiento Muerte

4 4 0

6 6 1

7 6 1

8 6 1

3 7 1

5 7 0

1 8 1

2 8 1

9 10 0

10 10 0

Tabla III. Probabilidad acumulada de supervivencia

Años de 
seguimiento

Con 
riesgo Muerte Sobreviven Probabilidad de sobrevivir  

a ese intervalo
Probabilidad acumulada 

de sobrevivir

4 10 0 10

6 9 3 6 6/9 = 0,66 0,66

7 6 1 5 5/5 = 0,83 0,66 × 0,83 = 0,55

7 5 0 5

8 4 2 2 2/4 = 0,5 0,5 × 0,55 = 0,275

10 2 0 2
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en riesgo. Esto implica que, para un mismo número 
de muertos en dos periodos diferentes, la probabi-
lidad de sobrevivir variará menos cuando haya más 
censuras, pues las muertes se producen sobre un 
menor número de sujetos posibles. 

Explicaremos ahora cómo hemos completado 
nuestra tabla: 

 – La primera �la de la tabla III está formada por 
el sujeto de menor seguimiento (4 años), que 
es una censura: no hay muertes (eventos) en 
los 10 sujetos. 

 – La segunda �la está formada por los sujetos 
con 6 años de seguimiento. Fallecen los 
3 sujetos, por lo que, de los 9 sujetos restantes, 
al �nal la supervivencia es de 6/9, es decir, 
66 %. 

 – La tercera �la la compone el sujeto que fallece a 
los 7 años, por lo que de los 6 sujetos fallece 1. 
La supervivencia es de 5/6 = 83 % en ese año de 
seguimiento. La supervivencia acumulada será el 
83 % de la supervivencia que había en el periodo 
anterior, que era del 66 %, es decir: 0,85 × 
0,66 = 0,55 o 55 %. 

 – La cuarta �la corresponde al sujeto perdido 
(censurado) a los 7 años. Como no fallece, no 
se modi�ca la supervivencia en ese periodo, 
pero quedará un sujeto menos en riesgo 
en el siguiente periodo, con lo que quedan 
4 sujetos en riesgo para la siguiente �la. 

 – La quinta �la la componen los 4 sujetos en 
riesgo, de los que fallecen 2 al octavo año 
de seguimiento. Es decir, la supervivencia en 
ese periodo será 2/4 = 50 % y la acumulada, 
el 50 % de la supervivencia previa, que era del 
55 % = 27,5 %. 

 – La última fila es la formada por los dos 
sujetos que �nalizaron el estudio sin fallecer 
(también censuras), por lo que no se modi�ca 
la supervivencia. Sigue en 27,5 %.

La tabla de supervivencia (tabla III) representa la 
mortalidad en los pacientes de nuestra muestra. Sin 
embargo, como investigadores que somos debemos 
ser más ambiciosos e intentar inferir los datos de la 
muestra a la población. Es decir, ¿puedo a partir de 
la mortalidad en mi muestra inferir la mortalidad 
de pacientes con AAA en la población? Para hacer 
esta inferencia necesitamos el error estándar (EE).  

El cálculo matemático es muy complejo y excede el 
propósito de esta lectura. Baste decir que la mayoría 
de los paquetes estadísticos, como el conocido SPSS, 
nos dará el EE, que será mayor cuantos menos suje-
tos en riesgo queden, de forma que el intervalo de 
con�anza será menos preciso (más ancho) cuanto 
más avanzado sea el seguimiento (menos sujetos en 
riesgo quedarán para presentar el evento de interés). 

Para comunicar nuestros resultados de forma 
intuitiva, debemos ser capaces de hacer una repre-
sentación grá�ca de los datos de las tablas anteriores. 
La grá�ca o curva de Kaplan-Meier se representa 
sobre un eje de coordenadas, de forma que en el eje 
de ordenadas se sitúa la supervivencia (probabilidad 
libre de evento, en nuestro caso, probabilidad libre 
del evento muerte) y en el de abscisas, el tiempo de 
seguimiento, como vemos en la �gura 2.

Como podemos apreciar a partir de la grá�ca de 
nuestro ejemplo, la caída de la grá�ca solo se produce 
si aparecen eventos (muerte, en nuestro caso), mien-
tras que dicho descenso no se produce cuando hay 
censuras (representadas en la grá�ca con una peque-
ña línea vertical que corta la grá�ca de supervivencia). 

Vemos cómo en nuestro caso hay tres caídas en 
la grá�ca, que corresponden a las muertes, episodios 
marcados en rojo en la tabla III. Al �nal de la grá�ca 
no llegamos a una supervivencia del 0 % porque 
tenemos 2 sujetos que �nalizan el estudio sin fallecer, 
marcados en verde en la tabla III.

Resumiendo, cada caída en la Kaplan-Meier 
se produce solo cuando ocurre alguna muerte. 
Cada dato censurado no provoca una caída en la 
tabla, pero sí hace que la caída tenga una mayor 
magnitud, que produce la siguiente muerte o evento 
al producirse la muerte con respecto a un menor 
número de sujetos en riesgo. 

La estimación de la supervivencia mediana es 
uno de los aspectos más importantes a tener en 
cuenta en la grá�ca de Kaplan-Meier y se calcula 
como la perpendicular a la horizontal (supervivencia 
del 50 %), en el punto donde corta la grá�ca Kaplan-
Meier, en nuestro caso, el 80 % (Fig. 3). 

La supervivencia mediana es, por tanto, el tiempo 
en el que están vivos el 50 % de los pacientes. Como 
vemos en nuestro ejemplo, 8 años. 
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Figura 2. Grá�ca de Kaplan-Meier.
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Figura 3. Supervivencia mediana.
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Resumen
La � jación anterior de columna es una técnica bien implantada en la cirugía espinal. La presencia y necesidad de 
manipular los vasos principales, la aorta y las ilíacas y el riesgo hemorrágico que ello presenta hacen recomendable 
la colaboración de un cirujano vascular como cirujano de abordaje durante los procedimientos. Presentamos la 
experiencia de nuestro hospital en el tratamiento de � jación anterior de columna entre los servicios de traumato-
logía y de cirugía vascular con una serie de 28 casos comprendidos entre el 2017 y el 2021.
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Fijación anterior de 
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Abstract
Anterior spinal � xation is a well-established technique in spinal surgery: The presence and need for manipulation 
of the main vessels, aorta and iliac, and the risk of bleeding that presents, makes it advisable to have a Vascular 
Surgeon as an approach surgeon during the procedures. We present the experience of our Hospital in the treatment 
of anterior � xation of the experience of our Hospital in the treatment of anterior of the spine with the traumatology 
and vascular surgery service with a series of 28 cases between 2017 and 2021.

Keywords:
Anterior spinal 
� xation. Surgical 
approach.



163PAPEL DEL CIRUJANO VASCULAR EN LA FIJACIÓN ANTERIOR DE COLUMNA 
 

❘ Angiología 2022;74(4):162-170 ❘

INTRODUCCIÓN

Son múltiples las cirugías a nivel abdominal en 
las que la exposición de los paquetes vasculares es 
necesaria: linfadenectomías, resección de tumores 
retroperitoneales, exposición de vasos ilíacos en el 
trasplante renal y exposición de la vena porta o de la 
vena cava inferior en el trasplante hepático, así como 
el acceso espinal por vía anterior.

En los servicios de cirugía vascular somos cons-
cientes de que el auge y la progresión de las técnicas 
endovasculares han desplazado a la cirugía abierta y, 
por tanto, nuestra labor asistencial, que es cada vez 
más “intervencionista” y menos “de cirujano”, lo que 
contribuye a disminuir la experiencia y el entrena-
miento en abordajes, que en el siglo pasado eran 
habituales. 

A continuación presentamos nuestra serie de  
casos y nuestra experiencia en el abordaje espinal ante-
rior de columna como cirujano de abordaje en la unidad 
de columna (traumatología) de nuestro hospital en la 
realización de fusión intersomática lumbar anterior (ALIF) 
y en el reemplazo de disco lumbar anterior (ALDR).

OBJETIVO 

La cirugía de columna mediante abordaje anterior 
es una técnica ya conocida y desarrollada desde hace 
años. Después de tener un periodo de reticencia por la 
agresión y la di�cultad que presentaba la vía de acceso 
y sus posibles complicaciones, ha tenido un auge 
en la última década y su indicación, un crecimiento 
exponencial en los últimos años, generalmente con 
la colaboración de un cirujano vascular encargado 
de la realización del abordaje y de la preparación del 
campo quirúrgico. 

El acceso espinal requiere abordar una vía abdo-
minal anterior, la vía paramediana retroperitoneal, la 
identi�cación y la separación de los paquetes vascula-
res aortoilíacos, del uréter y su movilización y despla-
zamiento medial para poder acceder a la columna en 
su cara anterior. El manejo y el control de los vasos se 
hacen necesarios durante la cirugía y la posibilidad de 
presentar una hemorragia mayor durante este tiempo 
quirúrgico hace recomendable la presencia de un ciru-
jano vascular colaborador durante el procedimiento.

A pesar de la presión asistencial en la que todos 
los servicios de cirugía vascular estamos inmersos y 
el reto organizativo que supone “ceder” un facultativo 
para otro servicio, colaborar como cirujano de abor-
daje con las unidades de columna es una práctica de 
común bene�cio en la que los servicios de traumato-
logía-neurocirugía garantizan un abordaje seguro y los 
cirujanos vasculares mantenemos un entrenamiento 
adecuado en la exposición de campos vasculares que 
antaño eran habituales para cirugía abierta y que en la 
actualidad son abordajes desconocidos para muchos 
médicos internos residentes o adjuntos jóvenes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Presentación de la serie de casos 

La exposición anterior de columna para la fusión 
intersomática requiere el desplazamiento de los gran-
des vasos infrarrenales, de la aorta y de la vena cava 
inferior, así como de las arterias ilíacas y de las venas 
ilíacas. Es frecuente la necesidad de controlarlos y 
de manipularlos para poder desconectar diferentes 
arterias lumbares o venas iliolumbares. Asimismo, 
el campo quirúrgico que se presenta se encuentra 
bordeado por arteria y vena, en la que un percance 
sobre estas puede generar una hemorragia masiva. 

El periodo registrado abarca desde diciembre del 
2017 hasta marzo de 2022, con cierta disminución 
casuística durante la pandémica por el SARS-CoV-2. 
El área sanitaria comprende un área poblacional de 
300 000 habitantes y las intervenciones se han realiza-
do en el Hospital Universitario San Pedro de Logroño. 

Ambos servicios dedican un especialista especí�co 
de cirugía vascular y dos especialistas especí�cos de 
traumatología para la realización de estas interven-
ciones con el �n de aumentar la experiencia y mejorar 
los resultados en las series realizadas. El equipo pre-
sentaba una experiencia quirúrgica de los facultativos 
superior a 15 años. No participaron médicos noveles 
como cirujano principal. 

Se incluyeron durante ese periodo 28 casos, con 
una edad media de 51 años y una edad comprendida 
entre 25 y 71 años. La distribución por sexo fue de  
19 mujeres y 9 hombres. Se excluyeron los pacientes 
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que presentaban abdomen hostil o con valoración 
vascular previa no apta para movilización de estruc-
turas vasculares por arteriosclerosis severa, isquemia 
crónica o patología aneurismática. Todos los pacien-
tes tuvieron valoración previa en consulta de cirugía 
vascular y anestesia y se disponía de pruebas de imá-
genes en las que se veían las estructuras vasculares 
(Tabla I).

La vía de abordaje mayoritariamente elegida fue 
paramediana izquierda con abordaje retroperitoneal. 
En un caso se realizó laparatomía transversa y abordaje 
retroperitoneal, y en otro caso, una vía retroperito-
nel izquierda al presentar abdomen con eventración 
abdominal previa posquirúrgico (Tabla III).

Tabla I. Características de los pacientes  
(n = 28)

Sexo (mujer) 67,8 %

Edad (años) 51

Rango de edad (mínimo-máximo) 25-71

25-40 años, 6 21,42 %

41-60 años, 14 50 %

61-71 años, 8 28,57 %

Arteriosclerosis asociada 7,14 %

No se consideraron aptos para cirugía dos pacien-
tes debido a arterosclerosis severa y calci�cación extre-
ma. Otros dos pacientes con aterosclerosis severa 
conocida se consideraron para intervención al tener 
agotadas otras posibilidades terapéuticas.

Los niveles quirúrgicos incluyeron espacios interso-
máticos L3-L4, L4-L5 y L5-S1. Se accedió al nivel L3-L4 
en 3 ocasiones. En 9 ocasiones se accedió al nivel 
L4-L5 y en 25 ocasiones, al espacio L5-S1 (Tabla II).

Tabla II. Características intraoperatorias

Tiempo quirúrgico (minutos) 162 minutos

Necesidades de transfusión (pacientes) 10 %

Abordaje espacio L3-L4 (3) 10,7 %

Abordaje espacio L4-L5 ( 9) 32,1 %

Abordaje espacio L5-S1 (25) 89,2 %

Lesión ureteral 0 %

Lesión vascular mayor (1) 3,5 %

Lesion neurológica (1)
3,5 %  

*Eyaculación 
retrógrada

Tabla III. Abordaje quirúrgico

Paramediana izquierda (25) 89,2 %

Transversa con abordaje retroperitoneal (2) 7,14 %

Paramediana con abordaje transperitoneal (1) 3,5 %

Abordaje retroperitoneal izquierdo (1) 3,5 %

Apertura accidental del peritoneo (1) 3,5 %

Lesión de asa intestinal 0 %

Complicaciones parietales abdominales 0 %

Preparación del paciente y actuación 
operatoria 

Se estableció un circuito diagnóstico en el que, 
una vez establecida la indicación quirúrgica por la 
unidad de columna, el paciente era revisado en  
la consulta de cirugía vascular. Se realizaba una 
anamnesis en busca de factores de riesgo cardiovas-
cular y exploración abdominal, presencia de pulsos y 
ausencia de masas abdominales, poplíteas o soplos 
carotídeos. Se utilizaron como pruebas de imagen 
el estudio radiográ�co de tórax (antero-, posterior 
y lateral) y la resonancia lumbar (RNM). En 4 casos 
con aterosclerosis se solicitó angio TAC.

Se practicó un preoperatorio ordinario con reserva 
de sangre para transfusión de hemoderivados y valora-
ción anestésica. Se completaba la documentación con 
la recopilación de los consentimientos informados. 

La cirugía se realizó conjuntamente por un ciru-
jano vascular y un cirujano de columna, que en 
todas las ocasiones fueron los mismos. La inter-
vención se realizó en el quirófano habitual de trau-
matología. Se dispuso en todos los casos de caja 
vascular específica para cirugía aórtica, separador 
de Omni-Tract® y separador específico Spinal®. 

La vía de acceso utilizada fue el abordaje ante-
rior paramediano izquierdo, el preferido por el autor  
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en la mayor parte de los casos. Se utilizó abordaje 
anterior para mediano derecho en una ocasión y un 
abordaje retroperitoneal con incisión oblicua en otro 
paciente que presentaba abordaje previo por lapara-
tomía media y eventración. Por razones estéticas se 
realizó una incisión transversa suprapúbica izquierda 
con abordaje retroperitoneal izquierdo en 2 ocasiones. 

El tipo de anestesia utilizada en la totalidad de los 
casos fue la anestesia general.

Descripción de la técnica quirúrgica 

El paciente se coloca en decúbito supino con hipe-
rextensión dorsal (pillet). Para el abordaje se realiza una 
incisión paramediana, bien derecha o izquierda, desde 
la línea umbilical hasta la línea pubiana para los aborda-
jes que requieran exposición de L5-S1, y desde 4 cm por 
encima de la línea umbilical hasta línea de la sín�sis en 
los casos que incluyan los espacios intersomáticos L4-L5 
y L5-S1. Puede ampliarse la incisión en la región craneal 
en el paciente obeso cuando preveamos di�cultad en 
el campo quirúrgico o necesitemos la exposición de 
los espacios L3-L4 (Figs. 1 y 2).

El paciente se coloca en decúbito supino, con el 
cirujano principal a la derecha. La mesa debe tener 
capacidad de �exión y estar preparada para trabajar 
bajo �uoroscopia, necesaria para la localización de los 
espacios intersomáticos y para el tiempo traumatológico. 

Comenzamos la intervención mediante una inci-
sión paramediana, bien derecha o izquierda, antes 
de la colación de una leve hiperextensión dorsal 
del paciente (pillet). Se realiza una incisión desde la 
línea umbilical hasta la línea de la sín�sis pubiana  

para los abordajes que requieran exposición de L5-S1 y  
desde 4 cm por encima de la línea umbilical hasta 
línea de la sín�sis en los casos que incluyan los espa-
cios intersomáticos L4-L5. Puede ampliarse la incisión 
en la región craneal en el paciente obeso cuando 
preveamos di�cultad en el campo quirúrgico o nece-
sitemos exposición de los espacios L3-L4 (Fig. 2).

Una vez seccionada la piel y el tejido celular subcu-
táneo visualizaremos la aponeurosis del recto anterior, 
que abriremos caudocranealmente. Se nos presentará 
el músculo recto anterior del abdomen, que dise-
caremos bien por su cara anterior hasta alcanzar la 
con�uencia de sus aponeurosis (Fig. 3A), o bien por su 
cara posterior (Fig. 3B), lo que obliga a una maniobra 
de disección roma circunvalando el músculo para 
acceder a la con�uencia de la vaina de los rectos, 
con especial atención para no dañar la arteria y la 
vena epigástrica inferior que transcurren por la cara 
posterior del musculo (Figs. 3 y 4).

Figura 1. Abordaje retroperitoneal oblicuo izquierdo.

Figura 2. Abordaje paramediano izquierdo.

Figura 3. Cabeza de paciente a la izquierda de la imagen. Abordaje con apertura de 
aponeurosis anterior del recto. A. Abordaje anterior al recto. B. Abordaje posterior al recto. 
1. Aponeurosis de recto. 2. Músculo recto anterior. 
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El abordaje del recto anterior evita la sección de 
los músculos oblicuos y transversos del abdomen, lo 
que permite el acceso al retroperitoneo por debajo 
de estos. Se nos presentará el espacio graso retro-
peritoneal, que desplazaremos hacia medial con 
disección roma ayudados con mano y torunda. Es 
interesante realizar este abordaje sobre la fosa ilíaca 
hasta la visualización de los vasos ilíacos y el músculo 
psoas, tiempo en el que colocaremos una valva de 
separación sobre el paquete abdominal contenido 
en la bolsa peritoneal. En este momento podremos 
identi�car tanto la arteria ilíaca externa como el uréter 
que nos cruzará sobre la bifurcación de la arteria ilíaca 
externa e hipogástrica. En ocasiones apreciaremos una 
estructura paralela y externa al uréter, que correspon-
de al nervio genitocrural, que evitaremos lesionar. En 
ocasiones es necesario descolgarlo desde su porción 
caudal para poder desplazarlo medialmente junto con 
el resto de estructuras (Fig. 5).

Continuaremos la exposición de este espacio 
cranealmente, liberando un repliegue aponeurótico 
entre la pared abdominal y el peritoneo visceral, 
necesario sobre todo en los casos en los que nece-
sitemos acceder a niveles L4-L5 o L3-L4. La sección 
la haremos apoyándonos en la pared abdominal 
para evitar la apertura accidental del peritoneo vis-
ceral. El autor utiliza la mano izquierdo para poder 
separar adecuadamente las asas intestinales dentro  

de la bolsa peritoneal y procede a la sección del 
repliegue aponeurótico mediante tijera, intentado 
evitar cualquier lesión sobre las asas intestinales. 
Son frecuentes pequeños sangrados de los vasos 
de la pared abdominal, que requerirán ligadura o 
hemostasia con cauterio. En pacientes obesos pue-
de abrirse accidentalmente la bolsa peritoneal, que 
repararemos con sutura continua de poliglicólico 
de 2 o 3/0 (Fig. 6).

Figura 4. Corte axial abdominal. A. Abordaje por la cara anterior del recto al 
retroperitoneo. B. Abordaje por la cara posterior del recto anterior al retroperitoneo.  
1. Cuerpo vertebral. 2. Psoas ilíaco. 3. Cuadrado lumbar. 4. Músculos oblicuos del 
abdomen. 5. Recto anterior. 6. Paquete intestinal. 

Figura 5. Cabeza del paciente a la izquierda de la imagen. Abordaje del espacio 
retroperitoneal en la fosa ilíaca izquierda. 1. Paquete intestinal en bolsa peritoneal.  
2. Arteria ilíaca externa sobre psoas ilíaco. 3. Repliegue aponeurótico del peritoneo 
parietal. Línea de sección.

Figura 6. Cabeza del paciente a la izquierda de la lámina. Sección de repliegue 
aponeurótico con desplazamiento de las asas viscerales contenidas en la bolsa peritoneal. 
1. Arteria ilíaca externa. 2. Uréter. 3. Nervio genitocrural.
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Una vez expuesto el espacio retroperitoneal 
colocaremos las valvas de los separadores autoes-
táticos. Debemos identi�car el uréter, que se recha-
zará medialmente junto con la bolsa peritoneal y 
el paquete intestinal, evitando su manipulación o 
su disección. 

El espacio intersomático L5-S1 suele presentar 
menos di�cultad que los espacios superiores. Debe-
remos presentar el área entre los dos ejes ilíacos, 
identi�cando por palpación el promontorio sacro. 
La coagulación de los vasos sacros debe ser minucio-
sa, evitando en lo posible el bisturí eléctrico y, si es 
necesario, con bisturí bipolar con el �n de minimizar 
los daños en el plexo nervioso simpático, que pueden 
desencadenar eyaculación retrógrada (Figs. 7A-B).

Frecuentemente, en la línea media del sacro será 
necesario ligar la arteria sacra media junto con su 
vena, que el autor pre�ere hacer entre ligaduras de 
poliglicólico y hemoclip, con el �n de evitar hemorra-
gias posteriores del cabo distal, que puede retraerse 
hacia el fondo y di�cultar la hemostasia.

La ampliación del campo quirúrgico se hace 
mediante tracción progresiva con los separadores 
autoestáticos, evitando cualquier maniobra brusca, ya 
que realizaremos una hiperextensión de la bifurcación 
de la arteria ilíaca, lo que puede producir desgarros  
o desinserciones, sobre todo en arterias ateroma-
tosas o con calci�cación. Los separados especí�cos 
espinales vienen dotados de una zona punzante para 
clavarse en los cuerpos vertebrales, momento en el 

que habrá que extremar las medidas de precaución 
para evitar daños en los grandes vasos. A pesar de la 
“impresión” que producen cuando no estás familiari-
zado, son separadores recomendables, ya que aportan 
seguridad y estabilidad en el campo quirúrgico. 

El espacio L4-L5 y superiores requieren de un 
desplazamiento derecho de la arteria ilíaca común 
izquierda y su vena ilíaca y la porción terminal de 
la aorta y, en múltiples ocasiones, ligadura de vena 
iliolumbar. En este momento también se requiere 
una movilización derecha de la porción terminal de 
la aorta (Figs. 8A-B).

A medida que abordamos espacios intersomáticos 
más altos, necesitaremos un desplazamiento de la 
aorta, que se realizará hacia la derecha, cargada en las 
valvas de separación. Se presentarán frecuentemente 
arterias y venas lumbares, que obligan su sección 
entre dobles ligaduras. Del mismo modo que en los 
espacios L5-S1, una vez presentada la cara anterior 
de la columna, procederemos a la colocación de los 
separadores autoestáticos espinales clavándolos al 
cuerpo vertebral para la adecuada exposición del 
disco intervertebral. Esta maniobra debe ser espe-
cialmente cuidadosa debido al alto riesgo de daño 
del vaso, ya que se trata de un instrumento punzante, 
por lo que debemos protegerlos mediante la separa-
ción de una torunda roma a la vez que procedemos 
al clavado del separador autoestático. Hay que estar 
atentos a un eventual daño de la estructura vascular 
para actuar con inmediatez y precisión. 

Figura 7. A. Presentación del espacio intersomático L5-S1 en bifurcación aórtica. B. Separación de ejes ilíacos para la preparación de campo quirúrgico y del espacio intersomático L5-S1.

A B
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Una vez realizado el abordaje, los equipos de colum-
na procederán a la realización de la liberación del disco 
y a la colocación de las placas de osteosíntesis y de las 
cajas separadoras necesarias. En este tiempo quirúr-
gico los vasos ilíacos izquierdos se encuentran apar-
tados, pero permanecen expuestos, por lo que todas 
las maniobras de introducción de objetos punzantes  
en el campo quirúrgico deben ser delicadas y controla-
das con precisión. Especial cuidado requiere la sección 
con bisturí del disco intervertebral, que deberá estar 
acompañada de una torunda para proteger cualquier 
posible “escapada” y daño del vaso. En todo momento 
hay que evitar la orientación del corte de la hoja hacia 
estructuras vasculares (Fig. 9).

Completado el tiempo traumatológico, se procede 
a la revisión del campo quirúrgico y a la retirada de 
los separadores. En varias ocasiones en las que se han 
colocado placas de �jación y quedaban en contacto 
directo con la aorta o la arteria ilíaca, hemos proce-
dido a la colocación de una parche de te�ón sobre 
el material de osteosíntesis que se sutura al periostio 
del cuerpo vertebral con el �n de evitar ulceración y 
decúbito de las estructuras vasculares. Figura 9. Fusión de espacios intersomáticos L4-L5 y L5-S1 por vía anterior.

Figura 8. Separación de la aorta y de la arteria ilíaca primitiva para el acceso a los espacios intersomáticos L4-L5 y superiores (A y B). Requiere ligadura de arteria y de vena lumbar 
izquierda.

A B

De forma sistemática se deja drenaje de vacío 
tipo redón. 
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Evolución y complicaciones 

La complicación más temida del abordaje anterior 
es la lesión vascular, que en la mayoría de las serias 
presentadas se corresponde con lesión venosa. En 
nuestra serie presentamos un caso de una hemorragia 
menor por desinserción de la vena iliolumbar, que 
se reparó mediante punto de sutura sobre la vena 
ilíaca, y una hemorragia controlada por desgarro de 
la vena ilíaca que requirió control y sutura continua 
longitudinal del vaso. Se mantuvo pro�laxis trombó-
tica de alto riesgo mediante heparina de bajo peso 
molecular durante 30 días. La vena ilíaca se mantuvo 
permeable en los controles eco Doppler al mes, a los 
3 meses y al año. A pesar de intervenir a dos pacien-
tes con arteriosclerosis severa conocida, no tuvimos 
complicaciones vasculares. 

Un paciente presentó eyaculación retrógrada, que 
fue remitido a urología.

Ningún paciente tuvo que ser reintervenido por 
complicaciones del abordaje o complicaciones de la 
pared abdominal. No se registraron complicaciones 
neurológicas, linfáticas, seromas o dehiscencias de 
herida quirúrgica. 

La estancia media de ingreso fue de 4 días. La 
estancia más larga fue la cirugía realizada mediante 
abordaje retroperitoneal. Tres pacientes requirieron 
trasfusión de hemoderivados, lo que supone el 10 %. 
Fue su�ciente un solo concentrado de hematíes 
(Tabla IV).

DISCUSIÓN 

La fusión intersomática lumbar anterior (ALIF) 
fue realizada por primera vez por Burns, aunque 
Cloward en 1950 difundió su realización para el tra-
tamiento de las lesiones degenerativas de columna 
(1). A pesar de que los primeros casos presentaban 
importantes fallos de fusión, la técnica fue evolu-
cionando paulatinamente hasta alcanzar un mayor 
desarrollo en la década de los noventa del siglo XX 
con la mejora de los materiales de osteosíntesis. En 
la última década, el abordaje anterior de columna 
con acceso retroperitoneal presenta un nuevo auge 
por la facilidad de exposición del disco interver-
tebral, el menor daño a las raíces nerviosas y la 
mayor estabilidad de las osteosíntesis, junto con 
un abordaje seguro a pesar de la manipulación y 
de la movilización de grandes vasos. Se presenta 
como una cirugía segura y de baja comorbilidad. 

El abordaje por vía anterior obliga necesariamente 
a la diseccion, a la manipulación y a la retracción de 
los paquetes vasculares aortoilíacos, tanto arteriales 
como venosos. El riesgo real de rotura durante las 
maniobras de disección o su daño durante la retrac-
ción hace altamente recomendable la presencia del 
cirujano vascular como cirujano de abordaje (2). Sin 
duda alguna la capacitación de los equipos de colum-
na actuales permite la realización de cualquier abor-
daje con garantía y existen múltiples publicaciones 
en las que las cifras de complicación vascular durante 
el abordaje sin cirujano vascular son similares (3). No 
obstante, la alta posibilidad que presenta esta vía de 
una hemorragia mayor y la necesidad entonces de una 
actuación inmediata de un cirujano vascular hacen 
altamente recomendable la presencia de un espe-
cialista no solo durante el procedimiento, sino en la 
valoración previa del paciente que �ltre y seleccione 
los casos de alto riesgo vascular para esta exposición 
y actúe inmediatamente en caso de complicaciones.

La mayor parte de las complicaciones quirúrgicas 
en la exposición anterior se debe a lesiones vasculares, 
de las que las venosas son las más frecuentes. Las 
cifras en la literatura abarcan del 11 al 20 % para las 
lesiones vasculares menores y del 1-7 % para lesio-
nes vasculares mayores. El mayor porcentaje de las 
lesiones reportadas se produjo durante la exposición 
y el abordaje. 

Tabla IV. Evolución posoperatoria  
y complicaciones

Necesidad de UMI 0 %

Estancia media 4,1 días

Estancia mínima-máxima 2-8 días

Complicaciones posoperatorias (1)

3,5 %  
*Retención 

de orina  
(talla vesical)

Reintervención 0 %

Complicaciones de abordaje 0 %

Retirada de drenaje 1,4 días

Ilio paralítico (pacientes) 3,5 %
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De la misma forma, se describe mayor porcentaje 
de lesiones durante la exposición de L4-L5 (80 %). Las 
lesiones sobre L5-S1 se producen en menos ocasiones 
(20 %) y se asocia de forma directa la obesidad como 
potenciador del riesgo.

Otras complicaciones descritas son lesión arte-
rial asociada (tanto trombosis como hemorragia), 
entre el 1-3 %, lesión de asa intestinal, lesión ureteral, 
eyaculación retrógrada o complicaciones generales 
en la apertura de la cavidad abdominal, como íleo 
paralítico o infección de la herida quirúrgica en cifras 
inferiores al 5 % (4).

La linforragia es una rara complicación que se des-
cribe por lesión de canales linfáticos en la región sacro-
lumbar. El porcentaje es bajo, aunque su presencia está 
descrita en la literatura del abordaje retroperitoneal entre 
el 0,5 y el 18 %. En la mayor parte de los casos se trata de 
seromas de pequeña cuantía, aunque pueden producirse 
linfoceles graves con repercusión analítica e hipopro-
teinemia. Una disección cuidadosa y una hemostasia 
minuciosa evitan los daños linfáticos en esta zona (5).

La zona sacrolumbar presenta importantes termi-
naciones nerviosas simpáticas y de los plexos genitou-
rinarios que pueden dañarse durante la disección y la 
exposición de la columna, así como con el abuso del 
electrocauterio, lo que puede ocasionar eyaculación 
retrógrada. 

La tendencia actual hacia el desarrollo de los equi-
pos multidisciplinares en la medicina moderna permite 
que los abordajes quirúrgicos se hagan con mayor 
seguridad y garantía, con lo que nuestros pacientes se 
bene�cian de los resultados. El reto organizativo que 
presenta la cesión de un médico especialista a otra 
unidad, a pesar de la presiona asistencial que todos 
sufrimos, supone una triple ventaja. Las unidades de 
columna adquieren un especialista que aporta seguri-
dad al procedimiento, tanto médica como legalmente, 
el paciente se bene�cia de la experiencia aportada 
por el cirujano vascular y los servicios de cirugía vas-
cular mantienen experiencia y hábito en el abordaje 
de un campo quirúrgico que la propia evolución de 
la especialidad ha hecho obsoleto por la profusión  
de procedimientos endovasculares (6-8).

El abordaje paramediano retroperitoneal es, por 
tanto, un acceso mínimamente agresivo y seguro 
para la cirugía espinal. Presenta una magnífica 
exposición de los ejes ilíacos y puede considerarse 
como el primer recurso para el abordaje vascu-
lar de los ejes ilíacos en la patología isquémica, 
desplazando a nuestro habitual acceso retrope-
ritoneal.
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Resumen
La técnica de la endarterectomía carotídea por eversión no es novedosa como pudiera parecer, pero es cierto que 
quedó en desuso, a pesar de los excelentes resultados, principalmente debido a la di� cultad de inserción del shunt
que en las décadas setenta y ochenta del siglo pasado se empleaba de forma rutinaria. Los autores de este artículo 
describen la modalidad que ellos realizan, una endarterectomía carotídea por eversión modi� cada, sin seccionar 
la arteria carótida en ningún momento, y que fue ya descrita por Cooley y modi� cada por Anderson. Ellos señalan 
cuidadosamente los pasos e indican los trucos para que el procedimiento sea satisfactorio. En la mayoría de los 
casos la realizan con anestesia local y hacen una arteriografía de control intraoperatoria.
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Abstract
The technique of carotid endarterectomy by eversion is not new as it might seem, but it is true that it stopped 
being used, despite the excellent results, mainly because the di�  culty of inserting the shunt that in the seventies 
and eighties of the last century was routinely used. The authors describe in this paper the modality that they per-
form, a modi� ed eversion carotid endarterectomy without sectioning the carotid artery at any time, and that was 
already described by Cooley and modi� ed by Anderson. They carefully point out the steps and describe the tricks 
to make the procedure successful. In most cases, they do it under local anesthesia and systematically carry out an 
intraoperative control angiography.
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Carotid 
endarterectomy. 
Eversion. Stroke.

Artículo Especial 
Cómo lo hago (How I do it)

Endarterectomía carotídea por eversión
Carotid endarterectomy by eversion
Pas cual Lozano-Vilardell, Enric Manuel-Rimbau, Agustín Mínguez-Bautista
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INTRODUCCIÓN

No fue hasta comienzos del siglo XX cuando las 
lesiones ateromatosas de las arterias carótidas comen-
zaron a asociarse como una posible fuente de acciden-
tes cerebrovasculares gracias a los trabajos de Ramsay 
Hunt (1). En 1927 Egas Moniz introdujo la arteriogra-
fía cerebral, lo que llevó a un método práctico para 
diagnosticar estas lesiones oclusivas carotídeas (2). 
En 1951 Miller Fisher, un neurólogo que trabajaba en 
Montreal, hizo una importante contribución: apreció, 
realizando autopsias a pacientes fallecidos por ictus 
y con estenosis carotídeas, que la parte distal de la 
arteria carótida interna siempre estaba libre de enfer-
medad, por lo que sugirió que la corrección quirúrgica 
podía ser posible (3).

La primera reconstrucción carotídea por ictus fue 
realizada por Carrea, Molins y Murphy en Buenos Aires 
en el año 1951, después de leer el artículo de Fisher. 
El caso no se publicó hasta 1955, en una revista en 
español, y pasó desapercibido. Fue una anastomosis 
término-terminal entre la carótida externa y la carótida 
interna distal después de la resección parcial la zona 
lesionada (4). La primera endarterectomía carotídea 
convencional puede atribuirse a DeBakey, en 1953, 
pero no publicó el caso hasta el año 1975 (5). Unos 
meses después, en Londres, Eastcott y cols. realizaron 
la primera cirugía carotídea con éxito en Europa. Se 
publicó en una revista de gran difusión y prestigio 
como Lancet (6), lo que dio lugar al comienzo de la 
era de la cirugía carotídea.

La técnica de la endarterectomía carotídea por 
eversión no es novedosa, como puede parecer.  
Fue introducida por primera vez por Cooley en 1956, 
quien realizó la endarterectomía, con empleo de 
shunt, a través de una arteriotomía transversal sobre 
el bulbo carotídeo con eversión de la placa del atero-
ma de la carótida interna (7) (Fig. 1). En 1959 DeBakey 
y cols. publicaron una revisión sobre sus casos de 
endarterectomía carotídea en la que describieron 
dos técnicas de endarterectomía, la convencional 
y la de eversión. En la endarterectomía convencio-
nal se realiza una arteriotomía longitudinal entre 
ACP y ACI sobre la placa del ateroma. Después de 
extraer la placa, la arteriotomía puede cerrarse direc-
tamente o con un parche. En el mismo artículo des-
criben la técnica de eversión con sección completa  

de la carótida primitiva proximal y eversión de la 
interna y de la externa con una reanastomosis �nal 
en término-terminal de la carótida primitiva (8) (Fig. 
2). En 1970, Etheredge publicó 72 casos empleando 
la misma técnica que DeBakey con excelentes resul-
tados (9). En la década de los setenta y en la de los 
ochenta del siglo XX la endarterectomía por eversión 
cayó en desuso, principalmente debido a la di�cultad 
de inserción del shunt, ya que entonces la mayoría de 
grupos lo empleaba de forma rutinaria. Otro aspecto 
negativo era la di�cultad para visualizar y controlar el 
punto �nal de la endarterectomía.

En 1985, Kieny modi�có la técnica de DeBakey 
introduciendo la sección de la carótida interna en 
el bulbo para después evertirla y realizar la endarte-
rectomía (10). En los años noventa del siglo pasado, 
Kasprzak y Raithel y Vanmaele (11,12) describieron 

Figura 1. Endarterectomía por eversión. Reproducido de: Cooley DA, Al-Naaman YD, 
Carton CA. Surgical treatment of arteriosclerotic occlusion of common carotid artery. J 
Neurosurg 1956;13:500-6.

Figura 2. Endarterectomía por eversión con sección de la carótida primitiva descrita 
por DeBakey y cols.



173ENDARTERECTOMÍA CAROTÍDEA POR EVERSIÓN 
 

❘ Angiología 2022;74(4):171-176 ❘

una nueva modi�cación de esta técnica indicada en 
el caso de que se asocie ateromatosis grave de la 
carótida primitiva en la que a la sección de caróti-
da interna se le asocia una arteriotomía longitudinal 
sobre la primitiva, sobre la que se reimplanta la caró-
tida interna (Fig. 3). A principios de la década de los 
noventa comenzaron a aparecer series de distintos 
grupos en las que se pretendía que la eversión era 
superior a la convencional, ya que con unas tasas de 
morbilidad perioperatorias comparables la eversión 
presentaba una tasa de restenosis durante el segui-
miento signi�cativamente menor (13).

de la cirugía. Como la mayoría de las veces realizamos 
el procedimiento con anestesia local, semisentamos al 
paciente colocando la mesa de quirófano en posición 
anti-Trendelenburg y con una ligera �exión ascenden-
te de las piernas para más comodidad del paciente. 

El abordaje de la arteria carótida para una eversión 
no di�ere del convencional: tras realizar una incisión 
cutánea a lo largo del borde anterior del músculo 
esternocleidomastoideo (si se necesita que se pro-
longue porque la bifurcación sea alta, debe hacerse 
hacia atrás del lóbulo de la oreja para no lesionar la 
rama marginal mandibular del nervio facial). Con un 
bisturí eléctrico con micropunta se aborda el tejido 
subcutáneo, muy vascularizado en esta localización, 
y se secciona el músculo platisma del cuello. El nervio 
auricular mayor, que cruza por encima del músculo 
esternocleidomastoideo, debe identi�carse y prote-
gerse. La disección continúa por delante de la vena 
yugular interna y con el mismo bisturí se accede al 
espacio preyugular. Se identi�can y se seccionan las 
venas lingual y facial, asegurando las ligaduras con 
puntos de trans�xión de seda 3/0. En este punto se 
aborda la fascia cervical profunda y se accede a la 
bifurcación carotídea. Es importante recalcar que 
deben disecarse las arterias sobre su adventicia para 
evitar lesionar el nervio vago, que se encuentra pos-
terior a la carótida. Una vez palpada la arteria para 
determinar la extensión de la placa del ateroma,  
la carótida primitiva se libera y se controla de forma 
cuidadosa con una cinta de algodón, y con vessel 
loops, la arteria tiroidea superior, la carótida interna 
distal y la carótida externa proximal. Es importante 
controlar la carótida externa justo en su salida para 
evitar lesionar el nervio laríngeo superior. En caso de 
que se necesite una exposición más distal de la caró-
tida interna, puede seguirse la rama descendente del 
hipogloso hasta su origen en el nervio hipogloso. En 
ese lugar una rama arterial de la carótida externa suele 
�jar el hipogloso. La disección y la sección cuidadosa 
de esta arteria y de sus venas acompañantes permiten 
movilizar el nervio hipogloso fuera del campo y exten-
der la longitud de la arteria carótida interna bajo control.

Se procede a pinzar las arterias: la carótida pri-
mitiva con una pinza vascular estándar y la carótida 
interna distal, con un bulldog suave. En la carótida 
externa basta con tensar el vessel loop. Es importante 
no traccionar la carótida interna con cintas o vessel 

Figura 3. Endarterectomía por eversión con sección oblicua a nivel del bulbo de la 
carótida interna con prolongación de la arteriotomía a carótida primitiva.

Nosotros realizamos una endarterectomía carotí-
dea por eversión modi�cada sin seccionar la arteria 
carótida en ningún momento. Esta técnica ya fue 
descrita por Cooley (14) y modi�cada por Anderson 
en Saint Louis (15).

TÉCNICA DE EVERSIÓN 

El paciente se coloca en decúbito supino, con el 
cuello ligeramente extendido y girado al lado contrario 



174 P.   LOZANO-VILARDELL ET AL.

❘ Angiología 2022;74(4):171-176 ❘

loops, ya que es frecuente el espasmo en el punto de 
presión. Una vez pinzadas las arterias, el primer paso 
es realizar una arteriotomía longitudinal, de aproxima-
damente 15 mm de longitud, que engloba la carótida 
primitiva y el bulbo carotídeo, con un bisturí n.º 11. 
Hay que resaltar dos puntos importantes: primero, la 
arteriotomía no debe sobrepasar el bulbo. Segundo, 
la arteriotomía se realiza sobre la placa del ateroma, 
pero teniendo cuidado de seccionar solo la adventicia 
arterial, sin penetrar en la media ni en la luz. En gene-
ral, es fácil conseguirlo, ya que la media de la placa 
del ateroma suele ser de consistencia más �brosa 
o incluso estar calci�cada, con lo que es más difícil 
penetrarla con el bisturí, y al realizar la arteriotomía la 
adventicia suele abrirse como un libro (Fig. 4).

(Fig. 6). En ese momento ya está separada comple-
tamente la placa del ateroma de la carótida primitiva 
y se procede a seccionarla de forma circular con un 
bisturí del 11.

Figura 5. 

Figura 4. 

Figura 6. 

Una vez abierta la adventicia, con un disector 
de Watson-Cheyne se comienza a separar la lámina 
externa de la media (que suele ser la base de la pro-
pia placa del ateroma) de la adventicia arterial. Con 
movimientos suaves del disector en sentido craneal 
y lateral, este se introduce entre la capa media y la 
adventicia para ir separándolas, liberando poco a poco 
la placa del ateroma (Fig. 5). Se continúa liberando la 
cara posterior de la zona más proximal de la carótida 
primitiva hasta poder pasar el disector al otro lado 

A partir de ahora, se sujeta la placa del ateroma con 
una pinza, y elevándola y traccionando suavemente, 
va despegándose su cara posterior hasta llegar a la 
carótida externa (Fig. 7). El siguiente paso será la libe-
ración de la lesión a nivel de la carótida externa. En la 
gran mayoría de ocasiones la lesión arteriosclerótica 
se extiende más allá de la bifuración de las ramas de 
la carótida externa, por lo que la realización de una 
endarterectomía completa de la externa no suele ser 
factible, siempre quedarán restos enrollados que aca-
ban ocluyendo la carótida externa. Recomendamos 
que se seccione la placal del ateroma con bisturí en el 
origen de la arteria carótida externa. A pesar de ello, la 
persistencia de un resto de placa en la carótida externa 
no parece in�uir ni en la permeabilidad ni en la tasa 
de eventos neurológicos durante el posoperatorio y 
el seguimiento.

La parte �nal del procedimiento es la eversión de 
la arteria carótida interna. El ayudante sujeta con dos 
pinzas la adventicia de la carótida interna, realizando 
una ligera tracción en sentido craneal y evertiendo 

Figura 7. 
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progresivamente la arteria, mientras el cirujano sujeta 
con una pinza la placa del ateroma realizando una 
ligera tracción en sentido contrario y ayudándose con 
el disector para separar bien los planos hasta que se 
extrae completamente la placa del ateroma. El éxito 
del procedimiento depende de la combinación suave 
de estas dos maniobras de fuerzas contrarias. Si se 
realiza bien, la placa del ateroma se extrae de forma 
rápida y limpia (Fig. 8).

Figura 8. 

Una vez extraída la placa del ateroma se inspec-
ciona, sobre todo su parte distal, para comprobar que 
está entera y que no ha quedado ningún resto en la 
carótida interna. Del mismo modo se inspecciona 
el área de la endarterectomía para retirar cualquier 
pequeño resto de endarterectomía. Se irriga la zona 
endarterectomizada con suero salino heparinizado 
para comprobar si algún resto de tejido se levanta de 
la adventicia y retirarlo. Una vez realizadas estas com-
probaciones, se procede a cerrar la arteriotomía con 
dos suturas continuas de polipropileno 5/0 (Fig. 9). Se 
retiran los pinzamientos y se revisa la hemostasia. En 
general, el tiempo medio del pinzamiento carotideo 
suele ser de 8 minutos. El procedimiento se realiza bajo 
anticoagulación sistémica (heparina Na de 1 mg/kg  

Figura 9. 

en bolo IV). La reversión con sulfato de protamina que-
da a criterio del cirujano.

Una de las desventajas de esta técnica es que es 
ciega; es decir, no puede verse ciertamente el �nal 
de la endarterectomía, por lo que una vez cerrada 
la arteriotomía siempre realizamos una angiografía 
intraoperatoria de control pinchando con una aguja 
21G sobre la carótida primitiva no endarterectomizada 
(Fig. 10). En caso de apreciar algún defecto técnico, 
este suele corregirse, pero no puede realizarse una 
nueva eversión, por lo que la arteriotomía debe pro-
longarse y procederse como una endarterectomía 
clásica. Finalmente se procede a cerrar la incisión en 
un plano subcutáneo con sutura absorbible y la piel, 
con una sutura intradérmica, dejando un drenaje aspi-
rativo que se retira a las 24 horas.

Figura 10. 

En la mayoría de los casos realizamos la técnica 
quirúrgica bajo anestesia local. En el raro caso de que 
exista intolerancia neurológica al pinzamiento, la arte-
riotomía puede ampliarse sin problemas para insertar 
un shunt y se procede como una endarterectomía 
estándar.
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Resumen
Introducción: la disección de la arteria carótida interna en pacientes con accidente cerebro vascular isquémico 
se diagnostica cada vez más. En adultos jóvenes representa un 20-25 %. Aún no se ha establecido un consenso 
respecto al diagnóstico y al tratamiento. 

Caso clínico: un hombre de 44 años presentó súbitamente cefalea junto a dé� cit motor y sensitivo en el miem-
bro superior izquierdo después de realizar ejercicio físico. En la resonancia magnética se observó un infarto en 
el territorio de la arteria cerebral media derecha con transformación hemorrágica. En el angio TC de los troncos 
supraaórticos se observó un hematoma trombosado en la luz falsa de la disección de la carótida interna derecha. 
El paciente se recuperó espontáneamente. Al principio se mantuvo una actitud conservadora, pero al año de 
seguimiento hubo una progresión del hematoma que produjo una estenosis > 75 % de la arteria carótida interna 
derecha. Fue entonces cuando se optó por el implante de un stent no recubierto a este nivel. 

Discusión: el diagnóstico y el tratamiento temprano de la disección carotídea permiten evitar secuelas neuroló-
gicas incapacitantes. Para pacientes con disección carotídea se recomienda el seguimiento con ecografía Doppler 
semestral durante los primeros años.

Palabras clave:
Arteria carótida. 
Disección. Stent.

Abstract
Introduction: dissection of the internal carotid artery in patients who su� ered an ischemic stroke is increasingly 
being diagnosed. In young adults it represents 20-25 %. No consensus has been established regarding diagnosis 
and treatment.

Case report: a 44-year-old man presented a sudden headache with motor and sensory de� cits in the left upper 
limb after doing physical exercise. On the MRI scan revealed an infarction in the right middle cerebral artery with a 
hemorrhagic transformation. CT angiography of the supra-aortic trunks showed a thrombosed hematoma in the 
false lumen of the right internal carotid dissection. The patient made a spontaneous recovery. At � rst, we maintained 
a conservative attitude but after one year of monitoring, there was progression of the hematoma producing a steno-
sis > 75 % of the right internal carotid artery. At this point it was decided to implant an uncovered stent at this level.

Discussion: early diagnosis and treatment of carotid dissection makes possible preventing disabling neurological 
sequelae. In patients with carotid dissection it is recommended a biannual monitoring with a doppler ultrasound 
during the � rst years.

Keywords:
Carotid artery. 
Dissection. Stent.
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INTRODUCCIÓN

La disección de la arteria carótida se produce en el 
20-25 % de adultos jóvenes con accidentes cerebro-
vasculares (1). Es consecuencia del desgarro o de la 
rotura íntimo medial y crea un falso lumen de la pared 
arterial que permite que el �ujo de sangre a presión 
desarrolle un hematoma intramural (2). Puede oca-
sionar estenosis o trombosis hasta una hipoperfusión 
o una embolización distal, lo que puede provocar un 
evento isquémico (3).

La etiología puede ser espontánea o secundaria 
debido a traumatismos cerrados o por movimientos 
rápidos de la cabeza en relación con el cuello (4). Los 
pacientes suelen ser asintomáticos, pero en ocasio-
nes mani�estan cefalea, síndrome parcial de Horner, 
parálisis del nervio craneal o isquemia cerebral, según 
la localización de la lesión (5). La resolución completa 
o la estabilidad luminal se esperan en el 82 % de los 
casos en el primer año (6).

CASO CLÍNICO

Un hombre de 44 años con antecedentes de 
hipertensión arterial y fumador presentó de manera 
súbita cefalea, dé�cit motor y sensitivo del miem-
bro superior izquierdo tras una hora practicando 
spinning. Acudió al servicio de urgencias, donde se 
realizó una tomografía computarizada de cráneo en 
la que no se observaron anomalías. En la resonan-

cia magnética cerebral, en cambio, se observó un 
infarto agudo en el territorio de la arteria cerebral 
media derecha con transformación hemorrágica. 
Se recomendó antiagregación simple, anticoagu-
lación pro�láctica y control estricto de la tensión 
arterial. El paciente se recuperó clínicamente sin 
secuelas neurológicas y en el angio TC de los troncos 
supraaórticos (TSA), realizado a la semana del evento, 
se identi�có la disección de la arteria carótida interna 
derecha (ACID) a nivel del tercio proximal con un 
hematoma intramural y con una reducción de la luz 
vascular aproximadamente de un 30 %. Se mantuvo 
una actitud expectante al no existir cambios clínicos 
o datos de disección activa complicada como pro-
gresión de la disección del hematoma intramural o 
una reducción importante de la luz vascular. 

Acudió a revisiones periódicas y, tras un año de 
evolución, el paciente permaneció asintomático. Sin 
embargo, el hematoma intramural progresó y ocasio-
nó una estenosis severa de > 75 % de la luz ACID distal 
con velocidades de pico sistólico 295 cm/s y veloci-
dades de pico diastólico de 105 cm/s en la ecografía 
Doppler de TSA (Fig. 1). El diagnóstico se con�rmó 
mediante angio TC. Debido a la fragilidad de la pared 
arterial disecada por el hematoma, a la localización 
distal de la lesión en ACID y sin un abordaje quirúrgico 
apropiado se decidió realizar un tratamiento endovas-
cular. Se procedió, bajo anestesia general, al implante 
del stent Protégé™ RX (Medtronic) de 10 × 7 × 40 mm 
en la ACID mediante control angiográ�co (Figs. 2A 
y B) sin angioplastia posterior al implante. Se optó  

Figura 1. Color de la ACID en la ecografía Doppler. Corte arterial transversal y longitudinal en el que se identi�ca un hematoma intramural en la luz falsa y el �ujo turbulento en la luz 
verdadera. 

A B
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por un abordaje transcervical con inversión de �ujo. 
El posoperatorio transcurrió sin complicaciones. En 
el seguimiento en consulta el paciente permaneció 
asintomático y se mantuvo la antiagregación doble 
durante 6 meses y posteriormente antiagregación 
simple. No se observó reestenosis en el control 
ecográ�co y tomográ�co (Fig. 2C) a dos años de 
seguimiento. 

DISCUSIÓN

La disección carotídea debe sospecharse en adul-
tos jóvenes que sufren un accidente cerebrovascular 
agudo. Las pruebas diagnósticas de alta �abilidad, 
como el angio TC o el angio RNM, permiten un diag-
nóstico más certero. 

La tomografía computarizada cerebral no es lo 
su�cientemente sensible como para detectar lesiones 
isquémicas agudas, mientras que la angio RNM de alta 
resolución identi�ca la pared arterial y el lumen con 
más precisión (6). Una prueba de imagen útil, tanto en 
el diagnóstico como en el seguimiento, es la ecografía 
Doppler de los TSA, que valora los cambios hemodiná-
micos de estenosis u oclusión y que, ocasionalmente 
en modo B, identi�ca el hematoma intraluminal y el 
colgajo intimal como un doble lumen (6,7). El método 
diagnóstico de referencia es la angiografía, ya que 
permite identi�car la disección carotídea y observar 
el vaso en forma de llama con la estenosis resultante, 
lo que, además, es útil para el tratamiento (7).

El diagnóstico precoz de esta patología poco 
común es crucial para establecer el mejor tratamiento 
y evitar eventos neurológicos importantes y devasta-
dores. Para pacientes con disección carotídea reco-
mendamos la realización semestral de una ecografía 
Doppler en los primeros años.

Ante la estabilidad clínica y la ausencia de datos 
de complicación neurológica, y a que la mayoría de 
los casos de disección cerebrovascular suele sanar 
espontáneamente, inicialmente se pre�rió mantener 
una actitud expectante (8). Se mantuvo, junto con el 
manejo de factores de riesgo, un tratamiento médico 
con el �n de prevenir complicaciones tromboembó-
licas, aunque la terapia adecuada es controvertida (6). 
No se consideró el uso inicial de agentes trombolíticos 
ante el riesgo de expansión del hematoma subintimal 
de la disección o sangrado subaracnoideo (8).

El manejo quirúrgico o endovascular debe plan-
tearse en casos de estenosis significativa sintomá-
ticas o con progresión de la estenosis durante el 
seguimiento (3,6,8). En este contexto, con un mejor 
perfil de riesgo y ante una anatomía favorable, se 
prefirió el tratamiento endovascular mediante el 
uso de stent.
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Resumen
Introducción: la trombosis de las venas hepáticas y de la vena cava inferior puede aparecer hasta en un 10 % de 
pacientes con tumores intrahepáticos. El fenómeno de tromboembolismo venoso por compresión maligna con 
o sin sobreinfección presenta mal pronóstico a corto plazo. 

Caso clínico: paciente de 66 años con historia de colangiocarcinoma tratado mediante resección y nuevo rescate 
quirúrgico años después por recaída hepática tumoral. En el posoperatorio tuvo un síndrome de Budd-Chiari y una 
fístula biliar, que se manejaron de forma conservadora. Posteriormente sufrió shock séptico que precisó su ingreso 
en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se realizó angiotomografía computarizada que evidenció un defecto de 
repleción parcial de la vena cava inferior infra- y supradiafragmática. Se realizó trombectomía mecánica reolítica con 
dispositivo AngioJet™. Hubo resolución completa de la trombosis sin complicaciones derivadas de la intervención 
y con remisión tumoral a siete meses del seguimiento. 

Discusión: la trombectomía reolítica de la vena cava inferior puede ser una alternativa de baja invasividad y segura 
en pacientes con trombosis de cava de estadio IIIa.

Palabras clave:
Síndrome vena cava 
inferior. Trombectomía 
mecánica reolítica. 
Cirugía endovascular.

Abstract
Introduction: suprahepatic veins and inferior vena cava thrombosis can occur in up to 10 % of patients with 
intrahepatic tumours. The phenomenon of malignant compression venous thromboembolism with or without 
added superinfection has a short-term poor prognosis. Although there is no gold standard in its management, it 
has been suggested that thrombectomy can prevent death and major complications.

Case report: 66-year-old patient with a history of cholangiocarcinoma, treated by resection and a new surgical 
rescue with chemotherapy and neoadjuvant radiotherapy due to liver tumour relapse. A postoperative complica-
tion was registered, due to Budd-Chiari syndrome and a biliary � stula that were managed conservatively. Weeks 
later, a septic shock was diagnosed which required admission into Intensive Care Unit. A computed tomography 
angiography was performed, which showed an almost complete � lling defect of the infra and supradiaphragmatic 
inferior vena cava. A rheolytic mechanical thrombectomy with an AngioJet™ device was performed. Complete 
resolution of the thrombosis without complications derived from the intervention and with tumour remission at 
six months of subsequent follow-up.

Discussion: rheolytic thrombectomy of the inferior vena cava can be a safe and low-invasive alternative in patients 
with stage IIIa thrombosis. 

Keywords:
Inferior vena cava 
syndrome. Rheolytic 
mechanical 
thrombectomy. 
Endovascular surgery.
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INTRODUCCIÓN

Las venas suprahepáticas y la vena cava a menudo 
están involucradas en numerosos procesos oncológi-
cos, tanto de tumores primarios como secundarios, 
principalmente neoplasias de hígado y de riñón. La 
proximidad de estos órganos con el sistema venoso 
puede hacer que exista un compromiso de su per-
meabilidad a corto plazo (1-4).

La trombosis de vena cava suele estar asociada 
hasta en un 41 % de los casos a malignidad y puede 
manifestarse con cuadros clínicos muy variados: 
asintomático, sobrecarga cardiaca derecha y ascitis, 
edema de miembros inferiores o tromboembolismo 
pulmonar (5). Esta variabilidad en la clínica de un 
síndrome de vena cava inferior viene determinada 
por la etiología y por las redes colaterales naturales 
que drenan el retorno venoso del hemicuerpo inferior 
hacia el superior, como son los plexos paravertebrales 
y la vena ácigos y hemiácigos (6).

En el caso concreto de los colangiocarcinomas 
intrahepáticos, se ha registrado que entre el 2,5 y 7,4 % 
de estos pacientes sufren una trombosis de alguna 
vena hepática mayor o de la vena cava inferior y de 
la aurícula derecha (1).

El tratamiento viene indicado por el tumor maligno 
y la extensión de la propia trombosis. De hecho, resulta 
prioritario conocer la localización y la extensión de 
la trombosis venosa en los tumores intrahepáticos, 
ya que constituyen el dintel a partir del que puede 
modi�carse la supervivencia libre de enfermedad y 
la indicación terapéutica (4).

Son muy poco frecuentes las situaciones en  
las que además se asocia una infección intraabdomi-
nal que por contigüidad afecte al territorio venoso. 
Estos casos se conocen como trombo�ebitis sépticas. 
Su incidencia es desconocida, pero sus repercusio-
nes resultan de alta morbilidad, como: endocarditis y 
uveítis sépticas y otros casos de embolismos sépticos 
sistémicos. Su diagnóstico es clínico y apoyado con 
estudio de imagen. En este caso descrito, la presen-
cia de shock séptico con hemocultivos positivos y 
una angiotomografía computarizada (angio TC) que 
con�rma la trombosis de la vena cava son criterios 
diagnósticos de trombo�ebitis séptica (7,8). Con la 
llegada de la era de la antibioterapia, esta patología 
se ha convertido en una patología con cura,  

aunque algunos casos se escapan de la respuesta de 
los fármacos y deben abordarse mediante la cirugía 
para el abordaje del foco (8,9).

En estos casos de trombosis de la vena cava por 
malignidad, con o sin infección sobreañadida, el 
tratamiento quirúrgico de referencia no está de�nido, 
ya que solo existen revisiones de casos y la literatura 
disponible hasta ahora ofrece una evidencia escasa 
(1,4,7,8).

CASO CLÍNICO

Mujer de 66 años con diagnóstico en el año 2019 
de colangiocarcinoma intrahepático de estadio 
T2aN1M0 que se abordó mediante cirugía abierta 
para resección tumoral y quimiorradioterapia neo-
adyuvante. Presentó remisión de la enfermedad con 
estabilización del cuadro hasta el año 2021, fecha en 
la que se detectó una recidiva tumoral en los contro-
les evolutivos con angio TC. Fue entonces cuando se 
decidió realizar un nuevo rescate quirúrgico mediante 
resección hepática parcial con quimioterapia y radio-
terapia neoadyuvante. 

En el posoperatorio inmediato se detectó una fístu-
la biliar con una trombosis de una vena suprahepática 
que sugería síndrome de Budd-Chiari. Se manejó de 
forma conservadora y la paciente presentó buena 
evolución hasta que fue dada de alta. 

Tres semanas después de la cirugía, la paciente 
acudió al servicio de urgencias y presentó un cua-
dro de shock séptico con �ebre, dolor abdominal, 
ictericia, vómitos y elevación de reactantes de fase 
aguda en la analítica. Precisó ingreso en la Unidad de 
Cuidados Intensivos para tratamiento antibioterápico 
y apoyo vasopresor. Se extrajeron hemocultivos que 
resultaron ser positivos para Escherichia coli, por lo 
que se inició antibioterapia con meropenem y van-
comicina. 24 horas después del ingreso, la paciente 
presentó mala evolución clínica, requirió dosis máxi-
mas de dos tipos de drogas vasopresoras, además de 
la �uidoterapia y de la antibioterapia, y se consideró 
un caso de shock séptico refractario.

Se realizó un angio TC en el que se objetivó una 
colección a nivel perihiliar derivada de la fístula biliar 
conocida que había crecido respecto al TC de control. 
Además, se evidenció un defecto de repleción parcial 
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de la vena cava inferior supra- e infradiafragmática 
con extensión cercana a la aurícula derecha (Figs. 1 
y 2). Estos signos en la prueba de imagen, junto con 
la clínica de la paciente y los resultados de hemocul-
tivos positivos, se consideraron diagnósticos de una 
trombo�ebitis séptica de la vena cava inferior.

Se entró en contacto con el servicio de angiología 
y cirugía vascular, y tras comentar el caso y dada la 
refractariedad al tratamiento sintomático, se deci-
dió realizar una trombectomía mecánica percutánea 
reolítica de la vena cava supra- e infradiafragmática. 

El abordaje se realizó mediante punción eco-
guiada de la vena femoral común derecha. Tras la 
cateterización de la vena cava se intercambió por 
un introductor de 10 F y se realizó la trombecto-
mía con el dispositivo AngioJet™ (concretamente, 
se utilizó el catéter Zelante, que está destinado 
para calibres mayores y es específico de territorios 
venosos). Posteriormente se realizó una flebografía 
en la que se objetivó la resolución completa de 
la trombosis. Se retiró el material y se realizó una 
hemostasia mediante compresión manual de la 
zona de punción. La cirugía transcurrió sin inciden-
cias durante una hora. En la evolución posoperato-
ria de la paciente destacó una mejoría franca de la 
clínica con resolución del shock séptico y retirada 
de soporte vasopresor (Fig. 3). 

En un seguimiento de siete meses la pacien-
te se mantiene asintomática y con remisión de la 
enfermedad, por el momento mediante controles 
con angio TC. Se mantiene con tratamiento anti-
coagulante con heparina de bajo peso molecular 
a dosis terapéuticas.

DISCUSIÓN 

El colangiocarcinoma constituye uno de los dos 
tumores intrahepáticos primarios más frecuentes. 
Presenta una subclasi�cación según la localización de 
los conductos afectos (intrahepático, perihiliar y duc-
tal) y el de tipo intrahepático es el menos frecuente 
con respecto al resto (20 % del total en la población 
estadounidense) (1).

La cirugía constituye el manejo primario, aunque 
solo se realiza con intención curativa en un 35 % de 
las ocasiones. La asociación de la resección quirúrgica 
y la quimiorradioterapia han demostrado mejores 
resultados que la quimiorradioterapia aislada (4-6).

En cuanto a la cirugía de estos tumores, cuando 
existe trombosis de vena cava la alternativa tera-
péutica más descrita es la trombectomía mediante 
disección quirúrgica abierta, ya que el hallazgo de 
la trombosis suele ser concomitante al diagnóstico 
de la neoplasia. No existen publicaciones de trom-
bectomías de la vena cava inferior en el contexto de 
una trombo�ebitis séptica en el posoperatorio de un 
colangiocarcinoma (1,4,5).

Figura 1. Corte sagital de angio TC que objetiva un defecto de repleción en la vena 
cava infra- y supradiafragmática.

Figura 2. Flebografía diagnóstica que con�rma la trombosis de la vena cava.
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En el caso clínico expuesto se optó por una técnica 
disponible y al alcance de cualquier cirujano vascular, 
pero que no ha sido descrita en la literatura para estos 
casos: la trombectomía mecánica reolítica. Es impor-
tante la individualización de los casos, valorando la 
condición clínica del paciente y el riesgo-bene�cio 
de unas cirugías con potencial morbimortalidad. La 
baja invasividad de la trombectomía reolítica en el 
contexto de una paciente en shock séptico ha per-
mitido resolver un cuadro que tradicionalmente se 
hubiera resuelto de forma más agresiva y con mayor 
morbimortalidad (1,4-6).

Existe numerosa literatura publicada a favor del 
tratamiento del síndrome de vena cava inferior con 
anticoagulación a dosis terapéuticas. Sin embargo, 
estudios recientes que comparan el tratamiento con 
trombectomía percutánea frente a la anticoagulación 
simple destacan ciertas ventajas de la primera, como 
la reducción de las potenciales complicaciones deri-
vadas de la trombosis de la vena cava inferior (embo-
lismo pulmonar, empeoramiento de los síntomas de 
dolor abdominal, edema de miembros inferiores o 
ascitis, entre otros) (6). 

La tromboflebitis séptica es una entidad clínica 
de frecuencia desconocida. Se estima que en el 
caso de la trombosis del seno dural o en el del 
síndrome de Lemierre no llegan a dos casos por 
millón de habitantes al año. A nivel intraabdominal 
las causas más conocidas son la apendicitis o la 
infección de las vías biliares. En la era preantibiótica 
la cirugía constituía la primera opción terapéutica, 
como la trombectomía o incluso la propia escisión 
de las estructuras venosas. Sin embargo, hoy queda 

relegada a los casos refractarios de tratamiento 
sintomático. Los microorganismos responsables 
de los focos de infección suelen ser Estreptococos 
viridans, Escherichia coli y Estafilococos aureus, según 
el foco de origen, y la antibioterapia dirigida es el 
metronidazol con la cefalosporina de tercera gene-
ración o carbapenem, entre otros (8,9).

El caso descrito es un síndrome de vena cava infe-
rior, más infrecuente que el síndrome de vena cava 
superior y de prevalencia desconocida, que se explica 
porque en numerosas ocasiones puede cursar de for-
ma asintomática (6). En el caso de la paciente descrita 
en este artículo se diagnostica por una sobreinfección 
de las vías biliares que, por contigüidad, afecta a la 
vena cava y provoca una trombo�ebitis séptica. 

A pesar de que se tratan de casos desafortunados 
y de baja frecuencia, es importante tener presente 
las distintas opciones terapéuticas y elegir la más 
apropiada para cada paciente. Hay que destacar la 
importancia del abordaje multidisciplinar en estos 
campos, ya que en la especialidad de la cirugía vas-
cular es propio e imperativo la participación de otras 
especialidades para tener presente que una actitud 
terapéutica no implica siempre una actuación curativa, 
sino también paliativa. 
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Resumen
Introducción: la oclusión aórtica infrarrenal se de� ne como una oclusión total crónica (OTC) de la aorta con o sin 
compromiso de las arterias ilíacas. Está clasi� cada como una lesión TASC II (TransAtlantic Inter-Society Consensus) de 
tipo D, representa del 3 al 8,5 % de las enfermedades oclusivas aortoilíacas y puede conducir a síntomas isquémicos 
en los miembros inferiores.

Caso clínico: reportamos el caso de una paciente con OTC de la aorta infrarrenal proximal (yuxtarrenal) con 
oclusión de las arterias ilíacas y alto riesgo quirúrgico que fue tratada completamente por vía endovascular.

Discusión: la revascularización quirúrgica ha sido el tratamiento de elección para los pacientes con esta 
enfermedad. Aunque los resultados del tratamiento endovascular son favorables para las lesiones aortoilíacas, 
el tratamiento endovascular de lesiones complejas, especialmente la OTC aórtica, sigue siendo muy desa� ante.

Palabras clave:
Oclusión total 
crónica. Enfermedad 
oclusiva aórtica. 
Enfermedad vascular 
periférica. Tratamiento 
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Abstract
Introduction: infrarenal aortic occlusion is de� ned as chronic total occlusion (CTO) of the aorta with or without 
involvement of the iliac arteries. It is classi� ed as a TASC II (TransAtlantic Inter-Society Consensus) type D lesion 
represents 3 to 8.5 % of aortoiliac occlusive diseases and can lead to ischemic symptoms in lower limbs.

Case report: we report a case of a patient with a CTO of the proximal infrarenal aorta (juxtarenal) occlusion of iliac 
arteries and high surgical risk, who was treated endovascularly.

Discussion: surgical revascularisation has been the treatment of choice for patients with this disease. Although 
the results of endovascular treatment are favourable for aortoiliac lesions, endovascular treatment for complex 
lesions, especially CTO, remains challenging. 

Keywords:
Chronic total 
occlusion. Aortoiliac 
occlusive disease. 
Peripheral artery 
disease. Endovascular 
treatment.
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INTRODUCCIÓN

La oclusión aórtica infrarrenal (OAI) se de�ne como 
una oclusión total crónica (OTC) (1) de la aorta con o sin 
compromiso de las arterias ilíacas (AI). Está clasi�cada 
como una lesión TASC II (TransAtlantic Inter-Society 
Consensus) de tipo D (2), representa del 3 al 8,5 % de las 
enfermedades oclusivas aortoilíacas y puede conducir 
a síntomas isquémicos severos en los miembros 
inferiores. Hay dos tipos de OAI: la proximal y la distal. 
La OAI proximal, también conocida como yuxtarrenal, 
corresponde a las lesiones que comienzan 2 cm por 
debajo de la arteria renal más baja y generalmente 
requieren dispositivos de protección renal (3). Entre 
los pacientes con diagnóstico de OAI, la mayoría 
tiene compromiso asociado de las AI (estenosis 
severa u oclusión). Las guías TASC II recomiendan 
la cirugía como primera línea de tratamiento para 
OAI (2). Sin embargo, la cirugía está relacionada  
con una mortalidad perioperatoria del 3 al 4 % (3), con 
lo que el tratamiento endovascular (TEV) se intenta 
en pacientes no aptos para la cirugía (4). Además, 
las guías de la Sociedad Europea de Cardiología 
también sugieren una primera estrategia endovascular  
para pacientes con comorbilidades graves con 
respecto a la revascularización de lesiones oclusivas 

aortoilíacas (5). La mejora en los dispositivos actuales 
y el mayor conocimiento de su comportamiento a 
medio y a largo plazo hacen que cada vez sea más 
frecuente el TEV de lesiones de tipo D con resultados 
no muy diferentes de los obtenidos con la cirugía 
abierta (6). Reportamos el caso de un paciente con 
OAI yuxtarrenal, con oclusión de las AI y alto riesgo 
quirúrgico que fue tratada completamente por vía 
endovascular.

CASO CLÍNICO

Mujer de 63 años con antecedentes de hiperten-
sión arterial, dislipemia, tabaquismo, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica y abdomen hostil por 
cirugía abdominal previa. Presenta dolor isquémi-
co en reposo (Rutherford IV) en ambos miembros 
inferiores.

La angio TC reveló una OAI en un segmento que se 
extendía desde 1 cm distal al origen de la arteria renal 
derecha (ARD) hasta las AI primitivas. Las AI externas 
presentaban estenosis severas y las arterias femorales 
comunes eran permeables (Fig. 1A). Se observaba cir-
culación colateral epigástrica (Fig. 1B). La angiografía 
evidenció una OAI yuxtarrenal (Fig 1C).

Figura 1. A. Angio TC: oclusión completa de la aorta infrarrenal en un segmento continuo que se extendía desde 1 cm distal al origen de la arteria renal derecha hasta las arterias ilíacas 
primitivas. Las arterias ilíacas externas presentan estenosis severas y las arterias femorales comunes están permeables. B. Circulación colateral epigástrica (�echa). C. Angiografía: oclusión 
de la aorta infrarrenal proximal.
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A continuación describimos la estrategia llevada 
a cabo.

Punción, guiada por ultrasonido, de ambas arterias 
femorales comunes y colocación de introductores 7 F.

Punción de arteria humeral izquierda y colocación 
de introductor 6 F. 

Recanalización endoluminal fallida por accesos 
anterógrado y retrógrados de la oclusión aortoilíaca 
con el apoyo de un catéter vertebral 4 F y guías 0,035” 
hidrofílicas. 

Se utilizó la técnica CART (controlled antegrade and 
retrograde subintimal tracking) para limitar la extensión 
de la disección anterógrada y retrógrada. Las guías de 
los accesos anterógrado y retrógrado se encuentran 
en el espacio subintimal (ES) de la oclusión y se insu-
�a un balón de 6 × 40 mm en el ES desde el acceso 
anterógrado. Luego, con la técnica SAFARI (subintimal 
arterial �ossing with antegrade-retrograde intervention) 
se logra conectar una guía hidrofílica de 0,035” desde 
los accesos retrógrados con un catéter guía JR 6 F 
ubicado en el ES por vía anterógrada. Esto permitió 
con�gurar una guía de tracción para reconectar el 
acceso anterógrado con los accesos retrógrados.

Colocación de guía 0,014” en ARD.
Predilatación aórtica con balón de 10 × 60 mm y 

de AI con balones de 8 × 60 mm.
El control angiográ�co muestra desplazamiento 

de placa con severo compromiso del origen de la 
ARD (Fig. 2A).

Se coloca un stent autoexpandible de nitinol 
(Epic™, Boston Scienti�c) de 14 × 60 mm en aorta 
infrarrenal, dos stents autoexpandibles de nitinol (Ever-
Flex™, Medtronic) de 8 × 100 mm en cada arteria ilíaca 
y un stent expandible por balón (Express™ SD, Boston 
Scienti�c) de 5 × 15 mm en forma de chimenea en 
la ARD (Fig. 2B).

Se realiza un kissing balloon a nivel de la aorta yux-
tarrenal y ARD (Fig. 2C) y de la bifurcación aortoilíaca.

Se observa una correcta expansión de los stents 
autoexpandibles y flujo lento a nivel de la arteria 
ilíaca izquierda (Fig. 2D). Se retira unos centímet-
ros el introductor femoral izquierdo y se realiza 
angiografía. Se constata vasoespasmo, por lo que 
se administra nitroglicerina por el introductor y se 
logra la desaparición completa del vasoespasmo  
y buen flujo anterógrado (Fig. 2E). La ARD presen-
taba buen flujo (Fig. 2F).

La paciente fue dada de alta a las 24 horas des-
pués del procedimiento sin complicaciones y asin-
tomática para dolor de reposo en ambos miembros 
inferiores.

En el seguimiento ambulatorio a los 30 y 90 días, 
la paciente evoluciona sin claudicación intermitente 
y las ecografías Doppler revelaron permeabilidad de 
los stents aortoilíacos y de la ARD.

DISCUSIÓN

Se reportaron resultados favorables del TEV de 
las lesiones aortoilíacas. La permeabilidad primaria 
del TEV exitoso no se diferencia entre las categorías 
TASC II. El TEV de lesiones complejas se ha realizado 
cada vez más, con altos índices de éxito y bajas 
complicaciones. Hans y cols. (7) informaron de que 
la colocación de stents aortoilíacos puede ser una 
alternativa al bypass aortobifemoral en lesiones 
TASC C y D.

Solo se ha informado de una pequeña cantidad 
de estudios de un solo centro sobre los resultados del  
TEV para OAI. La evidencia de los resultados clínicos 
del TEV para la OAI es insu�ciente a pesar de los mar-
cados avances en el TEV complejo a lo largo de los 
años (1).

Kato y cols. (1) demostraron en su registro multi-
céntrico que el uso de stents desnudos en la OAI es 
factible y seguro, con una tasa baja de complicaciones 
periprocedimiento. No hubo ruptura arterial ni muerte 
relacionada con el procedimiento.

Una mejor alternativa a la técnica empleada en 
el caso descripto es la CERAB (covered endovascular 
reconstruction of an aortic bifurcation) (8). Su princi-
pal ventaja consiste en un menor riesgo de embo-
lización y de perforación, además de disminuir las 
reestenosis y de mejorar las tasas de permeabilidad 
gracias a la barrera mecánica entre la hiperplasia 
de la íntima y la luz arterial. Desafortunadamente 
es muy costosa en nuestro medio.

En conclusión, el TEV para OAI es desa�ante, con 
una tasa elevada de éxito técnico, baja mortalidad y 
permeabilidad satisfactoria en el corto plazo. Debería 
considerarse siempre una alternativa en pacientes no 
aptos para cirugía.
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Resumen
Los aneurismas de la arteria renal son entidades clínicas poco frecuentes. Si bien la mayoría de casos son asinto-
máticos y se detectan incidentalmente, su rotura se asocia a elevadas tasas de mortalidad y de pérdida del riñón, 
lo que afecta a los supervivientes. Aunque la mayoría de estos aneurismas pueden tratarse mediante técnicas de 
reparación endovascular o in situ, esto puede no ser posible en pacientes con aneurismas complejos, como aquellos 
localizados en la bifurcación arterial. Presentamos el caso de un aneurisma renal complejo tratado satisfactoria-
mente mediante nefrectomía laparoscópica, reconstrucción vascular en banco y autotrasplante heterotópico. 

Palabras clave:
Aneurisma de arteria 
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Reparación ex vivo.
Autotrasplante. 

Abstract
Renal artery aneurysms are rare clinical entities. While most cases are asymptomatic and detected incidentally, 
rupture is associated with high mortality rates and loss of the a� ected kidney in survivors. Although most of 
these aneurysms can be treated by endovascular or in situ repair techniques, this may not be possible in patients 
with complex aneurysms, such as those located at the arterial bifurcation. We present a case of complex renal 
aneurysm successfully treated by laparoscopic nephrectomy, ex vivo vascular reconstruction, and heterotopic 
autotransplantation. 

Keywords:
Renal artery aneurysm. 
Laparoscopic 
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Ex vivo repair. 
Autotransplantation. 
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INTRODUCCIÓN

Los aneurismas de la arteria renal son una enti-
dad poco frecuente, con una incidencia estimada 
en la población general de entre el 0,1 % y el 1 % 
(1). Casi todos los pacientes son asintomáticos y la 
mayoría de estos aneurismas se detectan de manera 
incidental durante la realización de pruebas de 
imagen por cualquier otra causa (2). No obstante, la 
rotura espontánea es la complicación más temida, 
con tasas de mortalidad de hasta el 80 % y la 
pérdida del riñón implicado en los supervivientes 
(3). Por lo tanto, la principal intención terapéutica es 
prevenir la rotura excluyendo el saco aneurismático 
sin perjudicar la permeabilidad de la arteria ni la 
perfusión del riñón.

En el pasado, el tratamiento de los aneurismas 
de las arterias renales era exclusivamente quirúrgico, 
mediante abordajes abiertos, pero con el desarrollo 
de las técnicas endovasculares cada vez son más 
los pacientes intervenidos mediante esta estrategia 
terapéutica (4). Sin embargo, existen ciertas 
con�guraciones anatómicas que restringen su uso 
debido a un elevado riesgo de infarto renal.

El objetivo del presente trabajo es presentar un 
caso de reparación de aneurisma renal complejo 
mediante nefrectomía laparoscópica, reconstrucción 
vascular en banco y autotrasplante heterotópico.

CASO CLÍNICO

Mujer de 50 años con antecedente de colangitis 
biliar primaria derivada a nuestro servicio de cirugía 
vascular por hallazgo incidental de aneurisma renal 
izquierdo en colangio RM. En angio TC se evidenció 
dilatación aneurismática (23 mm) en la bifurcación de 
la arteria renal principal izquierda, no trombosada y sin 
calci�caciones murales, y, además, la arteria accesoria 
del polo renal inferior, que se originaba a nivel del saco 
aneurismático (Fig. 1). En la gammagrafía renal (DMSA) 
se apreció un riñón derecho hipofuncionante (34,6 %), 
mientras que el riñón izquierdo presentaba una función 
renal normal, lo que destacaba la importancia de su 
preservación. La creatinina sérica basal fue de 0,7 mg/dl. 

Se comentó el caso clínico en sesión multidiscipli-
nar y se consideró que la anatomía no era favorable 

para el tratamiento endovascular por el elevado ries-
go de complicaciones isquémicas en el único riñón 
normofuncionante, por lo que se decidió entonces 
cirugía abierta. La reparación in situ se desestimó por 
la elevada complejidad quirúrgica. 

Se realizó una nefrectomía laparoscópica transpe-
ritoneal izquierda, aneurismectomía en banco previa 
perfusión con solución de Wisconsin y posterior auto-
trasplante en la fosa ilíaca derecha mediante incisión 
de Gibson (Fig. 2A-C). Al retirar el pinzamiento de la 
arteria renal se observó una buena coloración, tempe-
ratura y consistencia del injerto, con inicio inmediato 
de diuresis. El tiempo de isquemia caliente fue de  
1:50 min y el de isquemia fría, de 100 min. 

Tras la cirugía, la función renal permaneció esta-
ble (con una creatinina posquirúrgica de 0,69 mg/
dl) y no hubo alteraciones ureterales. El eco Doppler 
posintervención demostró perfusión e índices de 
resistencia normales (IR = 0,7), mientras el renogra-
ma evidenció función parenquimatosa y excretora 
dentro de la normalidad. El angio TC mostró ausencia 
de aneurisma residual y anastomosis renoilíacas sin 
estenosis (Fig. 3A-B).

El seguimiento clínico ha sido satisfactorio y sin 
incidencias.

Figura 1. Angio TC preoperatorio que muestra el aneurisma a nivel de la bifurcación 
de la arteria renal.
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Figura 3. A. Eco Doppler posintervención con perfusión e índices de resistencia 
normales. B. Ausencia de aneurisma residual y complicaciones en angio TC posquirúrgico.

Figura 2. A. Nefrectomía laparoscópica. B. Aneurismectomía en banco.  
C. Autotrasplante en fosa ilíaca derecha. 
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DISCUSIÓN

La reparación de los aneurismas de arteria renal, 
y en especial de aquellos que comprometen la bifur-
cación y las ramas arteriales, constituye un desafío. 
Actualmente, las indicaciones de tratamiento se 
limitan a pacientes con hipertensión renovascular 
no controlada, de diámetro > 2,0 cm, y mujeres en 
edad fértil (2,5). En nuestro caso el diámetro del saco 
aneurismático de 23 mm, así como la ausencia de 
trombo y calci�caciones murales, hacían suponer 
un riesgo incrementado de rotura y, por lo tanto, se 
decidió intervenir. 

La reparación quirúrgica de estos aneurismas puede 
llevarse a cabo utilizando una amplia variedad de enfo-
ques. Si bien el tratamiento endovascular se emplea 
cada vez más porque es mínimamente invasivo, solo 
requiere anestesia local y da lugar a estancias hospi-
talarias más cortas. En nuestro caso se desestimó su 
uso debido al elevado riesgo de infarto renal por la 
localización del aneurisma a nivel de la bifurcación 
arterial (4,6). Además, el eventual compromiso de arte-
rias accesorias del polo inferior, como podría darse 
en nuestra paciente, se ha asociado a mayores tasas 
de complicaciones ureterales que condicionarían la 
viabilidad del injerto (7). 

Cuando el abordaje endovascular no es factible 
deben considerarse las técnicas quirúrgicas abiertas. 
Mientras la reparación in situ se reserva para casos 
simples (8), en casos desa�antes como los aneurismas 
múltiples o de anatomía compleja, como es nuestro 
caso, por su localización a nivel de la bifurcación arte-
rial, la reparación ex vivo es otra opción disponible 
para prevenir un tiempo de isquemia prolongado 
y preservar así la función renal (9). Estudios previos 
han reportado que la reparación ex vivo tiene una 
seguridad y una e�cacia comparables a las de los 
otros métodos de tratamiento, así como tasas de per-
meabilidad superiores en comparación con las de 
la reparación in situ (2,9,10). Además, la nefrectomía 
laparoscópica se asocia a menores tasas de dolor y 
complicaciones perioperatorias que la nefrectomía 
abierta tradicional. 

De esta manera, la nefrectomía laparoscópica con 
reparación vascular extracorpórea en banco segui-
da de autotransplante constituye una alternativa de 
tratamiento factible, segura y efectiva, tal como ha 
demostrado nuestro caso.
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Resumen
Según el Trans-Atlantic Inter-Society Consensus (TASC II), el bypass de derivación (cirugía abierta) es el tratamiento 
de elección para la enfermedad oclusiva aortoilíaca extensa (AIOD) debido a las buenas tasas de permeabilidad 
a largo plazo. Sin embargo, la reconstrucción quirúrgica se asocia con morbilidad y mortalidad perioperatorias.

La técnica de kissing stent se introdujo como una alternativa de tratamiento endovascular para la enfermedad 
oclusiva aortoilíaca bilateral en 1991. Las tasas de éxito técnico reportadas variaron con el uso de stents metálicos 
AOID extensa.

El ensayo COBEST mostró que los stents cubiertos expandibles con balón (CBES) tenían una tasa de permeabilidad 
primaria superior y un mejor resultado clínico a los 24 meses en comparación con los stents de metal simples. CBES 
podía, por tanto, reducir inmediatamente el riesgo de complicaciones del procedimiento, como la disección, la 
perforación, la estenosis del stent y la embolización.

En 2013 se introdujo la técnica CERAB (Covered Endovascular Reconstruction of Aortic Bifurcation) para mejorar los 
resultados del tratamiento endovascular mediante una reconstrucción más anatómica y � siológica, con un mejor 
resultado clínico posterior.

La técnica CERAB se desarrolló para superar las desventajas anatómicas y � siológicas de los kissing stents, como las 
alteraciones del � ujo que provocan turbulencia y estasis de sangre, lo que puede provocar la formación de trombos 
y neohiperplasia de la íntima. Las ventajas de esta técnica son: 

Es un procedimiento mínimamente invasivo frente a la cirugía abierta.

Es aplicable para casi todos los pacientes con patología aortoilíaca.

Tiene un menor riesgo de complicaciones al usar stent cubiertos.

Corta estancia hospitalaria dada la rápida recuperación posoperatoria.

Los primeros resultados de la con� guración CERAB son prometedores a un año de seguimiento en un grupo de 
130 pacientes con AOID y la tasa de complicaciones mayores a 30 días fue del 7,7 %. Se desconocen todavía los 
resultados a largo plazo de seguimiento.

La técnica CERAB puede cambiar el algoritmo de tratamiento de la enfermedad aortoilíaca extensa. Según los 
datos comunicados parece ser una alternativa segura y factible con resultados prometedores y puede ser una 
alternativa válida para la cirugía.
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Abstract
According to the Trans-Atlantic Inter-Society Consensus (TASC II) bypass grafting is the treatment of choice for 
extensive aortoiliac occlusive disease (AIOD) due to the good long-term patency rates. However, surgical recon-
struction is associated with perioperative morbidity and mortality.

Kissing stent technique was introduced as an endovascular treatment alternative for bilateral aortoiliac occlusive 
disease in 1991. Reported technical success rates varied with the use of bare metal stents in extensive AOID.

The COBEST trial showed that covered balloon expandable stents (CBES) have a superior primary patency rate 
and clinical improvement outcome at 24 months when compared with bare metal stents. CBES may immediately 
reduce the risk of procedural complications such as dissection, perforation, in-stent stenosis, and embolization.

In 2013 the Covered Endovascular Reconstruction of Aortic Bifurcation (CERAB) technique was introduced to 
improve endovascular treatment results by a more anatomical and physiological reconstruction, with a subsequent 
better clinical outcome.

The CERAB technique was developed to overcome the anatomical and physiological disadvantages of kissing 
stents such as �ow disturbances leading to turbulence and stasis of blood, which may cause thrombus formation 
and intimal neohyperplasia. The advantages of this technique are: 

It is a minimally invasive procedure compared to open surgery.

Applicable for almost all patients with aortoiliac pathology. 

Lower risk of complications when using covered stents.

Short hospital stays, given rapid postoperative recovery.

The early results of the CERAB con�guration are promising at 1-year follow-up in a group of 130 patients with AOID 
and the 30-day major complication rate was 7.7 %. Long-term follow-up results are still unknown.

CERAB may change the treatment algorithm of AIOD and juxtarenal occlusive disease. It appears to be a safe and 
feasible alternative with promising results, which makes it a valid alternative for surgery.

PROCEDURE
Basically, the procedure of CERAB is:

The aortoiliac occlusive lesion is passed, either subintimal or endoluminal, using crossing wires and catheters.

After gaining re-entry into the lumen of the aorta, angiography will be con�rmed proper positioning for those 
with a subintimal passage.

Some authors recommend a predilatation with 6 mm balloon angioplasty of both aortoiliacs arteries.

A 10-12 mm balloon expandable ePTFE covered stent will be expanded in the distal aorta approximately 15-20 mm 
above the bifurcation through the 9-12 Fr sheath.

The proximal 2/3 part of the aortic stent will be �ared with a larger balloon, usually 15-16 mm, thereby creating a 
funnel shaped covered stent. Subsequently, two 8 mm balloon expandable ePTFE covered stents will be placed 
proximally in the distal 1/3 of the aortic stent, and then simultaneously deployed distally into the common iliac 
arteries creating a tight connection with the �rst aortic stent, thereby creating the new aortic bifurcation.

Keywords: 
Pelvic varices. 
Embolization. Pelvic 
pain.

INTERVENCIÓN
Básicamente, el procedimiento de CERAB es:

La lesión oclusiva aortoilíaca se pasa, ya sea subintimal o endoluminal, con guías cruzadas y catéteres.

Una angiografía debe con�rmar la posición adecuada intraluminal de las guías después de entrar en la luz de la 
aorta. 

Algunos autores recomiendan una predilatación con balones de 6 mm de los ejes aortoilíacos.

Se expande un stent cubierto de ePTFE expandible con globo de 10-12 mm en la aorta distal aproximadamente 
15-20 mm por encima de la bifurcación a través de un introductor de 9-12 Fr. 

La parte proximal de dos tercios del stent aórtico debe ensancharse con un balón más grande, generalmente de 
15-16 mm, para crear así un stent cubierto en forma de embudo. Posteriormente, se colocan dos stents recubiertos 
de ePTFE expandible con balón de 8 mm proximalmente en el tercio distal del stent aórtico, y luego, simultánea-
mente, deben desplegarse distalmente en las arterias ilíacas comunes para crear una conexión estrecha con el 
primer stent aórtico, lo que crea así la nueva reconstrucción aortoilíaca endovascular.

Palabras clave: 
CERAB. Técnica. 
Reconstrucción. 
Endovascular.
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https://youtu.be/kxL7XLyTZlo

https://youtu.be/HCPgNjOzN50

https://youtu.be/D8R1ODpO8Tk

Vídeos: Reconstrucción endovascular de la bifurcación 
aortoilíaca: técnica CERAB
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PRECEDENTES

Sobre el descubrimiento de la circulación menor, 
mayor y capilar de la sangre existen cuatro referencias 
bien documentadas: 

1. El médico sirio Ibn Na� s (1213-1288), de nom-
bre completo Ala-al-din abu al-Hassan Ali ibn 
Abi-Hazm al-Qarshi al-Dimashqi, criticó el 
dogma del gran Avicena: “En el corazón hay 
tres ventrículos”. Por su parte, Ibn Na� s dijo: “El 
corazón solo tiene dos ventrículos: el derecho, 
que está lleno de sangre, y el izquierdo, que 
está lleno de espíritu”. Este hecho fue conocido 
en 1924, en un escrito de Ibn Na� s titulado 
“Comentarios de la anatomía del canon de 
Avicena”; lógicamente desconocidos en Euro-
pa hasta que Servet “redescubre” la circulación 
menor.

2. El médico y teólogo español Miguel Servet y 
Reves (1509-1553) pasó a la historia por ser el 
autor de la primera descripción impresa de 
la circulación menor de la sangre en su libro 
Chistianismi Restitutio (1553). 

3. El médico y � siólogo inglés William Harvey 
(1578-1657) demostró cómo circula la san-
gre (retorno venoso de la sangre al corazón). 

En su libro Exercitatio anatomica de motu cordis 
et sanguinis in animalibus (1628) describe la cir-
culación mayor de la sangre. Su descubrimiento 
con� rmó las ideas de su contemporáneo el 
� lósofo, matemático y físico francés René Des-
cartes (1596-1650), que en su libro De Homine 
(1662, publicación retrasada desde 1633) había 
dicho que las arterias y las venas eran tubos que 
transportan nutrientes alrededor del cuerpo.

4. Finalmente, el anatomista y biólogo italiano 
Marcello Martillon Malpighi (1628-1694), con-
siderado el fundador de la histología, identi� ca 
los capilares al nivel de los pulmones, hecho 
que cita en su obra De Pulmonibus (1661).

FRANCISCO DE LA REYNA. BIOGRAFÍA 
Y CONTRIBUCIÓN ANGIOLÓGICA

Es muy poco lo que sabemos sobre Francisco de la 
Reyna (1520-1583) fuera de lo que él mismo expresó 
en su obra. Casas (1) supone el año de su nacimiento 
(1520) y el de su muerte (1583). Sí está con� rmado que 
era vecino de Zamora, aunque otros autores re� eren 
que nació en Burgos o en Villanueva de Aragón (Zara-
goza) (Fig. 1). El propio de la Reyna re� ere en su libro 
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que con 26 años trabajó para el conde de Alba de Liste, 
su señor, con quien dice vivía (y no al servicio del duque 
de Alba, como indican otros autores). Fue un hombre 
culto, ya que tradujo a Alberto el Magno del latín al 
romance y cita a Hipócrates, Aristóteles o Plinio (cuyos 
textos por aquellas fechas estaban en latín) o al ciruja-
no francés Guy de Chauliac. Finalmente, se sabe que 
perteneció a una familia de albéitares (veterinarios), lo 
que explica que fuera un hombre muy experimentado 
en el diagnóstico y en el tratamiento de enfermedades 
que afectan a caballos y a otros animales.

OBRA Y APORTACIÓN ANGIOLÓGICA

De la Reyna escribió su famoso libro en 1544 y 
recibió licencia para publicarlo el 21 de noviembre 
de 1546 en Madrid, bajo el titulo de Libro de Albeytería 
(Fig. 2). Dado que del mencionado libro se hicieron 
más de quince ediciones, es fácil suponer que en su 
tiempo gozó de un gran prestigio entre albéitares, 
caballeros y herradores. Las tiradas de cada edición 
eran cortas, un millar cada una, pero es destacable que 
las impresiones se sucedieran año tras año y durante 
un siglo. El libro debió ser escrito una sola vez, por lo 
que más que ediciones son reimpresiones.

La obra contiene numerosos datos referidos a la 
patología y a la terapéutica de los équidos, pero lo más 
sobresaliente del libro es la observación que hace del 
movimiento circulatorio de la sangre, es decir, realiza 
una descripción de la circulación general. Concre-

ta y literalmente escribe: “Por manera que la sangre 
anda en torno y en rueda por todos los miembros y 
venas; tiene por o�cio de llevar el nutrimiento por las 
partes de fuera y otras tienen por o�cio de llevar el 
nutrimiento por las partes de dentro hasta el empe-
rador del cuerpo que es el corazón: al igual todos los 
miembros obedecen” (2).

En el texto, de la Reyna expone dos conceptos 
transcendentales: 1) considera al corazón el empera-
dor del cuerpo, y concretamente al ventrículo izquier-
do, como la parte más noble del corazón, “que hace 
alentar y vivir”; y 2) el rodar de la sangre o la forma que 
tiene la sangre de circular por las venas y las arterias 
en un sentido ascendente y descendente, rodando 
por todos los miembros hasta el corazón.

Junto a la descripción de la circulación sanguínea, 
vislumbra el concepto de función capilar (los capilares 
fueron descritos por Malpighi en 1661) cuando se 
re�ere “al encadenamiento de todos los miembros 
por parte del corazón para diferir”. Ese diferir signi�ca 
el retraso circulatorio necesario para la realización 
de los intercambios celulares en el territorio capilar. 

El libro tiene además otros valores desde el punto 
de vista veterinario que lo hacen una obra clásica e 
históricamente imprescindible para llegar a conocer 
la evolución de la medicina veterinaria de su tiempo.

De esta obra existen originales en la mejores biblio-
tecas del mundo, como la de la Hispanic Society of 
America de Nueva York, la del British Museum de Lon-
dres, la del Royal College of Physicians de Londres y, 
por supuesto, en la Biblioteca Nacional en Madrid (3).

Figura 1. Francisco de la Reyna (¿1520-1583?). Recreación de su imagen publicada 
por Nicolás Casas en 1845. A la izquierda, misma imagen de su rostro publicada en un 
dominical del periódico La Opinión de Zamora.

Figura 2. Dos reimpresiones del Libro de Albeytería, de Francisco de la Reina. En la 
portada de la reimpresión del año 1580, realizada en Salamanca, se cita expresamente 
que Francisco de la Reyna es vecino de Zamora.
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POLÉMICA SOBRE EL DESCUBRIMIENTO 

La primera reivindicación del descubrimiento de 
la circulación de la sangre atribuido a Francisco de la 
Reyna se debe al padre Benito Jerónimo Feijóo, quien 
formuló tal petición en sus Cartas eruditas y curiosas 
(1765), concretamente en las cartas 28 (tomo tercero) 
y 7 (tomo cuarto). A partir de esas cartas se entabló un 
debate entre defensores y detractores, cuyo eco saltó 
incluso al extranjero y llega incluso hasta nuestros 
días, aunque muy amortiguado. Desafortunadamente, 
entre los detractores estaban �guras tan destacadas 
como Pedro Laín Entralgo (1948) o Gregorio Marañón 
(1962). Tampoco faltaron aquellos que adoptaron una 
postura ecléctica en esta controversia. Entre los más 
conocidos destaca la �gura de Marcelino Menéndez 
Pelayo (1954), que la incluyó en La ciencia española, 
aunque únicamente subraya que el libro de Francis-
co de la Reyna “es célebre por un pasaje relativo a la 
circulación de la sangre”.

Keevil y Paine, en su publicación en The Lancet 
(3), leen a de la Reyna a través de la edición de su 
libro de 1556 y concluyen preguntándose: “¿Cómo 
es posible que a ningún español se le haya ocurrido 
a�rmar que en este autor se encuentra el descubridor 
de la circulación de la sangre?”.

De la Reyna conoce la existencia de la circulación 
general, pero no la describe con exactitud y admite 

también la antigua teoría de que las venas salen del 
hígado y las arterias del corazón. En cualquier caso, su 
descripción (1546) es anterior tanto a Servet (1553) 
como a Harvey (1628). Como hemos dicho, también se 
anticipó al descubrimiento de la circulación capilar (3,4).

Para algunos, a este albéitar ilustre y vecino de 
Zamora siempre se le ha querido hurtar ser el descu-
bridor de la circulación mayor. La enorme polémica 
que levantó este hecho en el ámbito de la anatomía 
y de la �siología parece olvidado. No obstante, los 
veterinarios españoles siguen reclamando para esta 
�gura un lugar en la historia de la circulación san-
guínea, reclamación que a partir de ahora también 
debería ser de los angiólogos y de los cirujanos vas-
culares españoles.
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Imagen Clínica
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Resumen
Introducción: el aneurisma aórtico nicótico resulta de la dilatación de la pared arterial de la aorta a causa de una 
infección generalmente bacteriana. Es una patología poco frecuente pero mortal.

Caso clínico: presentamos el caso de un varón de 94 años que fue diagnosticado de un aneurisma micótico de 
aorta abdominal con invasión duodenal mediante tomografía computarizada.

Discusión: la presentación clásica de esta patología es una masa dolorosa, pulsátil y creciente con síntomas 
sistémicos de infección. La angiografía por tomografía computarizada diagnostica de� nitivamente el aneurisma. 
El tratamiento es una combinación de antibioticoterapia y resección quirúrgica activa. Pese a ello tiene muy mal 
pronóstico.

Palabras clave:
Aneurismas micóticos. 
Aneurisma aórtico. 
Radiología. Angiología. 
Tomografía 
computarizada. 

Abstract
Introduction: the mycotic aortic aneurysm results from the dilatation of aorta arterial wall because of an infection 
mostly caused by bacteria. It is a non-frequent but easily mortal disease.

Case report: we present the case of a 94-year-old man who was diagnosed with a mycotic aneurysm of the 
abdominal aorta with duodenal invasion by computed tomography.

Discussion: the classic presentation of this pathology is a painful, pulsatile, and enlarging mass with systemic 
symptoms of infection. Computed Tomography Angiography de� nitively diagnoses the aneurysm. The treatment 
is a combination of antibiotic therapy and active surgical resection, but it has a very bad prognosis.

Keywords:
Mycotic aneurysms. 
Aortic aneurysm. 
Radiology. Angiology. 
Computed 
tomography.
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CASO CLÍNICO

Varón de 94 años que ingresa por dolor en epigas-
trio, vómitos de posos de café y melenas. Al examen 
físico destaca dolor a la palpación epigástrica y pulso 
aórtico palpable. Se solicita una tomografía compu-
tarizada (TC) abdominal que revela una dilatación 
aneurismática de la aorta abdominal que se extiende 
desde las ramas mesentéricas hasta la bifurcación ilía-
ca. Sobre esta lesión se observa una colección hiper-
captante lobulada sugestiva de aneurisma micótico 
(Fig. 1). La colección entraba en contacto con la tercera 
porción duodenal y la desplazaba (Figs. 1 y 2).

sentación tradicional es una masa dolorosa, pulsátil 
y con síntomas sistémicos de infección (3). La técnica 
diagnóstica de elección es la angiografía por TC. El 
tratamiento consiste en resección quirúrgica, reem-
plazo y antibioterapia prolongada (1-3). Las terapias 
endovasculares pueden tener un papel en el trata-
miento de pacientes con alto riesgo quirúrgico (1,2).
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Figura 1. 

Figura 2. 

DISCUSIÓN 

El aneurisma micótico es una enfermedad rara 
pero grave que representa menos del 1 % de todos 
los aneurismas aórticos, tiene un rápido desarrollo y 
una alta tasa de mortalidad (1,2). El agente infeccioso 
más común es Staphylococcus Aureus, seguido de 
Salmonella. La patogénesis se sustenta en la necrosis 
y en la ruptura de la pared vascular aterosclerótica, 
lo que provoca la adhesión de microorganismos, lo 
que daña la pared arterial y forma pseudoaneurismas. 
Si el daño continúa puede producirse rotura. La pre-
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La limitación más importante es el tipo de estudio, a 
partir de datos recolectados prospectivamente y la 
subsiguiente pérdidad de información, especialmente 
durante el seguimiento.
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En este artículo se estudia la incidencia de la rotu-
ra y de la mortalidad de AAA grandes (> 5,5 cm en 
hombres y > 5 cm en mujeres) que no se operan de 
forma inmediata. Se siguieron 3248 pacientes (obte-
nidos a partir del registro Kaiser) durante 17 años. 
De estos, en 332 se retrasó el tratamiento > 1 año y 
no fueron operados el 32 %. Destaca en los resulta-
dos una baja incidencia de rotuta acumulada para 
aquellos aneurismas de mayor tamaño (18,4 % para 
los > 7 cm). Asimismo, las mujeres con AAA de 6,1 a 
7 cm tuvieron una incidencia acumulada de rotura 
de casi el 13 %, mucho mayor que en los hombres, 
en los que fue del 4,5 %. Este estudio es interesante 
porque revela tasas inferiores de rotura a las infor-
madas anteriormente, con un mayor riego para las 
mujeres. Esta información es importante a la hora de 
plani� car tratamientos en pacientes de alto riesgo, 
así como para elaborar estrategias de seguimiento. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34324972/
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Estudios recientes han demostrado la presencia 
de auto�uorescencia en infrarrojo cercano (NIRAF) 
en muestras de ateroesclerosis carotídea y aórtica. 
Esta auto�uorescencia se localiza junto a zonas ricas 
en lípidos y, recientemente, se ha relacionado con la 
presencia de hemorragias, por lo que se ha sugerido 
que podría asociarse a placas de alto riesgo.

Los autores de este estudio indagan en la posible 
contribución de otros componentes de la placa al 
NIRAF más allá de la hemorragia. En este contexto, 
proponen los ceroides (compuestos lipídicos insolu-
bles) como posibles fuentes de auto�uorescencia. En 
este artículo combinan la detección de NIRAF en placa 
de ateroma carotídeo junto con un estudio in vitro de 
auto�uorescencia en macrófagos para ahondar en 
el posible papel del estrés oxidativo. Los principales 
hallazgos del estudio son que la NIRAF se localiza 
en placas con zonas ricas en lípidos, independiente-
mente de la presencia de hemorragia. Los estudios 
in vitro revelan que la LDL oxidada (ox-LDL) genera 
en macrófagos un aumento de NIRAF, productos 
de peroxidación de lípidos y estrés oxidativo, inde-
pendientemente de la presencia de hemoglobina. 
Además, la adición de antioxidantes al cultivo puede 
bloquear el estrés oxidativo inducido por la ox-LDL. El 
estudio no ahonda en los componentes moleculares 
de los ceroides que podrían generar la NIRAF. Además, 
dada la heterogeneidad en la composición de la placa, 
tampoco puede descartarse la contribución de otro 
tipo de compuestos a la NIRAF. Finalmente, en este 
estudio no se relaciona la intensidad de NIRAF con 
la progresión de la placa o su vulnerabilidad, lo que 
supondría una gran aportación a nivel diagnóstico. 

Estos estudios son de gran utilidad para poder 
relacionar no solo las características de la placa, sino 
también determinadas rutas metabólicas con las imá-
genes de �uorescencia. De este modo, técnicas de 
fácil aplicación clínica, como las de imagen, pueden 
proporcionar información detallada sobre el estado 
de la placa, lo que ayuda a clasi�car a los pacientes 
según su riesgo.
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Initial results of antegrade laser fenestrations 
using image fusion guidance and company 
manufactured stent grafts in complex aortic 
aneurysm repair
Sénémaud J, Fadel G, Touma J, Tacher V, Majewski 
M, Cochennec F, et al.
Eur J Vasc Endovasc Surg 2021;62:204e213. DOI: 
10.1016/j. ejvs.2021.03.010

La principal limitación de los dispositivos a medida 
es el tiempo de demora que requiere su fabricación. 
En situaciones que necesitan una solución urgente 
o preferente del caso, los injertos fenestrados con 
láser podrían ser una alternativa. Este artículo pre-
senta la primera serie publicada con datos a medio 
plazo de endoprótesis de aorta modi�cadas usando 
fenestraciones realizadas por láser (anterógradas) para 
el tratamiento de aneurismas complejos de aorta 
abdominal y abdominotorácicos. 

Se incluyeron todos aquellos casos realizados con 
técnica láser (physician modi�ed stent grafts using ante-
grade laser fenestrations and image fusion guidance, 
LEVAR) y los diseñados con endoprótesis fenestradas 
a medida (custom made, CM). El número total fue de 
100 pacientes, todos considerados no candidatos 
para cirugía (22 LEVAR y 78 CM). 

La supervivencia global a los 12 meses y las tasas 
de permeabilidad de los vasos diana (95 %) fueron 
aceptables a costa de eventos adversos intraope-
ratorios muy frecuentes y tasas de reintervenciones 
signi�cativas, que requirieron un seguimiento cercano 
y extenso.

La discusión incluye una cuidada revisión de los 
antecedentes, experiencia de otros grupos y una apro-
ximación al coste del procedimiento LEVAR frente al 
del CM.

En sus conclusiones, los autores realizan un 
planteamiento honesto. Advierten de que la téc-
nica LEVAR no representa un tratamiento válido 
para la reparación estándar de casos complejos de 
AAA o ATA. Esta solución requiere una plani�cación 

https://www.ejves.com/article/S1078-5884(21)00267-7/fulltext
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precisa por parte de cirujanos experimentados en 
centros dedicados de alto volumen. En la práctica, los 
procedimientos LEVAR están indicados para pocos 
casos seleccionados; es decir, pacientes de alto ries-
go demasiado frágiles para la reparación abierta y 
casos no aptos para dispositivos CM. Sin embargo, 
las altas tasas de complicaciones intraoperatorias y 
durante el seguimiento y la necesidad de reinter-
venciones resaltan la exigencia de la precaución al 
realizar procedimientos LEVAR y requieren un segui-
miento cercano. 

El principal inconveniente de la técnica LEVAR es 
la duración de la isquemia del vaso diana, ya que la 
técnica implica una cobertura temporal de las arterias 
renales y viscerales antes de la fenestración láser. Es 
probable que el re�namiento de la técnica LEVAR 
pueda mejorar los resultados iniciales. En este proce-
dimiento, generalmente se aconseja un sobredimen-
sionamiento del injerto entre el 15 % y el 20 %, pero 
el uso de injertos de tamaño menor o de ligaduras 
reductoras (reducing ties) teóricamente también podría 
limitar el tiempo de renovisceral.

El segundo inconveniente de la técnica LEVAR son 
las fenestraciones no reforzadas y su utilización fuera 
de indicación de uso (IFU). Esta práctica aumenta el 

riesgo potencial de fuga secundaria a la punción del 
injerto y su ampliación posterior con los balones de 
corte. Un estudio experimental sugirió que la técnica 
de fenestración con láser era más propensa a causar 
fugas de tipo III en comparación con las fenestracio-
nes mecánicas dada la ausencia de refuerzo en las 
primeras. En la experiencia inicial no se observaron 
endofugas posoperatorias de tipo III o IV en el grupo 
LEVAR, aunque estas sí se encontraron frecuentemen-
te durante el seguimiento. 

Por tanto, aunque se trata de una técnica de recur-
so a tener en cuenta en situaciones de emergencia o 
de preferencia inmediata, es necesario realizarla con 
las debidas precauciones. La durabilidad a largo plazo 
de la técnica LEVAR en la reparación del aneurisma 
aórtico dependerá directamente de las restricciones 
biomecánicas y de la fatiga del dispositivo, lo que 
requerirá un seguimiento extenso y datos experimen-
tales y clínicos adicionales.
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