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Editorial

Cajal y la anatomía vascular 
Cajal and vascular anatomy

Hemos llegado al final del Trienio Cajal, que, desde el año 2022, estaba destinado a con-
memorar y celebrar la vida y el legado del mejor científico español de todos los tiempos.

Don Santiago Ramón y Cajal (Petilla de Aragón, Zaragoza, 1852 – Madrid, 1934) no fue solo un 
brillante científico, creador de la neurociencia moderna y Premio Nobel de Medicina y Fisiología 
(1906), sino que fue un auténtico artista. Posiblemente fue uno de los últimos polímatas del plane-
ta Tierra: tenía amplios conocimientos sobre naturaleza, pintura, fotografía, ajedrez o hipnotismo.

Cajal, que era un mal estudiante, pactó con su padre continuar el bachillerato con la con-
dición de matricularse en Dibujo. Su profesor León Abadías, discípulo de Madrazo y académi-
co de la Real Academia de Bellas Artes de San Fernando, vio en Cajal grandes aptitudes como 
pintor. La Medicina proporcionó a Cajal el desarrollo de esta pasión (1). 

Sus hermosas ilustraciones de las estructuras nerviosas constituyen verdaderas piezas 
maestras de arte pictórico. El New York Magazine, en 2018, al comentar una exposición itine-
rante de Cajal por los Estados Unidos, colocó sus dibujos al nivel de los realizados por Leonar-
do y Miguel Ángel. Fueron definidos como “una combinación excepcional de rigor científico 
y expresividad artística” (2).

Entre su obra pictórica, en su época como alumno de medicina (h. 1870-72), destacan 
varios óleos sobre la anatomía vascular que hemos podido apreciar en una reciente exposi-
ción en el Museo Nacional de Ciencias Naturales de Madrid (actual sede del legado Cajal), y 
que deseamos compartir con todos los compañeros “vasculares” (Fig. 1). Es nuestro pequeño 
homenaje a este español universal.

Asimismo, hay que reseñar la existencia del Atlas de anatomía de Cajal, actualmente res-
taurado, que se conserva en la biblioteca general de la Universidad de Zaragoza. Es un enor-
me volumen (1385 × 950 × 9,5 cm y unos 60 kg de peso), con tapas de madera forradas de 
arpillera, lomos y cantoneras de piel y dos cierres metálicos, con 34 hojas que contienen 49 
láminas en color; de ellas, las doce primeras tradicionalmente atribuidas a Cajal y realizadas 
entre 1877 y 1883. Están dibujadas en seco, al pastel, o con cretas o tizas, con algunos trazos 
de carboncillo, sobre papel grueso de color azul (3) (Fig. 2).

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés.

Inteligencia artificial: los autores declaran no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna herramienta 
que use IA para la redacción del artículo.
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Finalmente deseamos destacar, como se ha repetido durante este trienio, que la aportación de Cajal sigue 
viva. Baste resaltar que ejemplificó los ideales del humanismo y que fue un promotor incansable de la necesi-
dad de educar la curiosidad científica, sobre todo entre los más jóvenes. 

Francisco S. Lozano Sánchez1, Jorge Muriel Fernández2

1Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. Instituto de Investigación Biomédica de Salamanca (IBSAL). 
Catedrático Emérito de Cirugía Vascular. Universidad de Salamanca. Salamanca. 2Departamento de Cirugía. Facultad de Medicina. Universidad de Salamanca. Salamanca
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Figura 1. Tronco. Óleo (h. 1870). Perteneciente al Legado Cajal. Museo Nacional de 
Ciencias Naturales (Madrid).

Figura 2. Lámina del Atlas anatómico. Biblioteca General de la Universidad de 
Zaragoza (1877-1883). En el ángulo inferior derecho puede apreciarse la firma de Cajal  
(S. Ramón).
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Resumen
Introducción y objetivo: determinar si la e-medicina es aplicable a pacientes con enfermedad arterial periférica 
(EAP) del área de Burgos.

Material y métodos: pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP) procedentes de consultas externas realiza-
das entre febrero y agosto de 2022. Se realizó un estudio descriptivo, transversal y unicéntrico realizado mediante 
encuestas telefónicas, con un total de 70 encuestas obtenidas.

Resultados: la edad media fue de 69,6 años (DS = 8,4); el 88,6 % (n = 62), varones. La puntuación media de sen-
sación de dificultad al acceso hospitalario en una escala del 1 al 10 fue de 4,1 (DS = 3,1). El 97,1 % (n = 68) de los 
encuestados refería tener buena cobertura telefónica y un 54,3 % (n = 38) disponía de conexión a internet. El 90,0 % 
(n = 63) tenía teléfono móvil, de los que un 57,1 % tenían teléfonos inteligentes (n = 36). El 60,0 % de los encuestados 
indicaron querer realizar teleconsultas. De aquellos pacientes con algún dispositivo inteligente, el 82,9 % (n = 34) 
estaría dispuesto a utilizar aplicaciones de telemonitorización. El 48,6 % (n = 34), el 38,6 % (n = 27) y el 20,0 % (n = 14) 
afirmaron saber qué era Facebook, Instagram y un blog, respectivamente. El 22,8 % (n = 16) usaría Facebook como 
plataforma de divulgación científica, y el 12,8 % (n = 9) y el 5,7 % (n = 4) para Instagram y blogs, respectivamente. 

Conclusiones: en nuestro medio, los pacientes con EAP mostraron interés en realizar teleconsultas y telemoni-
torización en caso de disponer de la tecnología necesaria. No existe interés en la divulgación científica a través de 
plataformas online en el momento actual.

Palabras clave: 
Cirugía vascular. 
e-medicina. 
Telemedicina. 
Enfermedad arterial 
periférica.
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Abstract
Introduction and objective: to determine whether e-health is applicable to patients with peripheral artery 
disease (PAD) in the Burgos area.

Material and methods: patients with peripheral artery disease (PAD) from outpatient clinics between February 
and August 2022. We conducted a descriptive, cross-sectional, single-center study cthrough telephone surveys, 
with a total of 70 completed surveys.

Results: mean age was 69.6 years (SD, 8.4); 88.6% (n = 62) were men. The mean perceived difficulty in accessing 
hospital care on a scale from 1 to 10 was 4.1 (SD, 3.1). A total of 97.1% (n = 68) reported good telephone coverage, 
and 54.3% (n = 38) had internet access. Mobile phone ownership was reported by 90.0% (n = 63), 57.1% (n = 36) 
of whom had smartphones. Overall, 60.0% of respondents expressed willingness to undergo teleconsultations. 
Among patients with a smart device, 82.9% (n = 34) were willing to use telemonitoring applications. A total of 
48.6% (n = 34), 38.6% (n = 27), and 20.0% (n = 14) reported knowing what Facebook, Instagram, and a blog are, 
respectively. Regarding scientific dissemination, 22.8% (n = 16) would use Facebook, 12.8% (n = 9) Instagram, and 
5.7% (n = 4) blogs.

Conclusions: in our setting, patients with PAD showed interest in teleconsultations and telemonitoring when the 
necessary technology is available. There is currently no interest in scientific dissemination through online platforms.

Keywords:  
Vascular surgery. 
e-health. 
Telemedicine. 
Peripheral artery 
disease.

INTRODUCCIÓN

El término e-medicina es un concepto que empe-
zó a utilizarse a principios del siglo xxi y que engloba a 
distintas formas de práctica médica a distancia o “te-
lemedicina” (1), como la divulgación científica a través 
de redes sociales o páginas web, la telemonitoriza-
ción, la teleconsulta o la telerrehabilitación (2,3). La 
enfermedad arterial periférica (EAP) es una patología 
crónica que deriva de la afectación ateromatosa de 
las arterias del cuerpo, generalmente excluyendo la 
aorta y las arterias coronarias (4), y que en este estudio 
se centra en las arterias de los miembros inferiores. 
Los pacientes con EAP son una población de riesgo 
para padecer múltiples comorbilidades que pueden 
beneficiarse de la monitorización de los factores de 
riesgo cardiovascular y de otros parámetros de la sa-
lud, especialmente si así se consigue reducir el núme-
ro de visitas hospitalarias (5).

El objetivo de este estudio es valorar la aplicabi-
lidad de la telemedicina en pacientes con EAP en 
nuestro entorno.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio descriptivo, unicéntrico y 
transversal en el que se utilizó una encuesta crea-
da por el Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y 
Endovascular del Hospital Universitario de Burgos 
como método de obtención de datos. Se realizó 

a pacientes con EAP procedentes de las consultas 
externas del hospital mediante llamadas telefónicas 
entre enero y febrero de 2023 a aquellos pacientes 
que habían tenido al menos una consulta presen-
cial entre junio y diciembre de 2022. Se llamó a cada 
paciente hasta tres veces en aquellos casos en los 
que la llamada no fue exitosa al primer intento. Se 
excluyeron los pacientes que no pudiesen contestar 
a la encuesta por sí mismos, aquellos que viviesen 
en una residencia o aquellos que no diesen su con- 
sentimiento verbal expreso para participar. Se  
contactó con 119 pacientes, de los que se obtuvie-
ron 70 encuestas. El consentimiento informado de 
participación y la recogida de datos se dieron de ma- 
nera verbal antes de la realización de la encuesta.

La encuesta constaba de 6 variables (edad, sexo, 
clasificación Rutherford, distancia y tiempo estima-
do de traslado al hospital), que se recogieron desde 
la historia clínica electrónica del paciente (Tabla I), y 
13 variables en forma de pregunta que se realizaron 
a los pacientes de manera consecutiva (Tablas II y III). 
Dichas variables se definen a continuación:
	 1.  	Procedencia: a los pacientes se les clasificó 

como procedentes de un área rural (< 10 000 ha- 
bitantes) o área urbana (≥ 10 000 habitantes).

	 2. 	 Distancia calculada al hospital: empleando 
Google Maps se midió la distancia entre la 
dirección del hospital y la del domicilio.

	 3.  	Tiempo de traslado estimado: empleando Goo-
gle Maps se estimó el tiempo de traslado en 
coche desde el domicilio hasta el hospital.
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	 4. 	 Dificultad de acceso hospitalario: a los pacientes se 
les pidió que puntuasen, en una escala del 1 al 10, 
la percepción que tenían sobre la dificultad para 
acceder al hospital, en la que el valor 1 se definía 
como la mínima dificultad posible y el valor 10 
como la máxima dificultad imaginable.

	 5. 	 Cobertura telefónica: se le preguntó a los 
pacientes si creían tener buena cobertura de 
teléfono en su domicilio habitual.

	 6. 	 Móvil: se le preguntó a los pacientes si dispo-
nían de un teléfono móvil.

	 7. 	 Smartphone: a aquellos pacientes que dis-
ponían de un teléfono móvil se les preguntó 
si era un smartphone, especificando si tenían 
la posibilidad de instalar aplicaciones.

	 8.  	Internet: conexión a internet en su domicilio 
habitual.

	 9. 	 Otros dispositivos: posesión de otros disposi-
tivos inteligentes, como un IPad, una tableta o 
un reloj inteligente.

Tabla I.
Datos demográficos 

Variables categóricas
Procedencia Urbana (85,7 %)
Sexo Hombre (88,6)
Rutherford ≤ 3 (63,0 %)

Variables numéricas
Edad 69,6 años DS 8,4
Distancia calculada al hospital 5,3 km RI 2,8-80,9
Tiempo de traslado estimado 10,5 minutos RI 7-65,0
Dificultad de acceso hospitalario 4,1 DS 3,1

n = 70; DS = desviación estándar; RI = rango intercuartílico.

Tabla II.
Datos tecnológicos

Sí
Cobertura telefónica 97,2 %
Móvil 90,0 %
Smartphone 57,1 %
Internet 54,3 %
Otros dispositivos 20,0 %
Conocimiento de redes sociales:
- Facebook: 48,6 %
- Instagram: 38,6 %
- Blog: 20,0  %.

	 10.	 Redes sociales: se les preguntó si sabían lo que es 
Facebook, Instagram o un blog, sin que nece-
sariamente fueran usuarios.

	 11.	 Telemonitorización: a aquellos pacientes que 
disponían de un smartphone o de otro dispo-
sitivo inteligente se les preguntó si estarían 
dispuestos a utilizar alguna aplicación que 
estuviese conectada directamente con el 
hospital para realizar algún tipo de monito-
rización.

	 12.	 Teleconsulta: a aquellos pacientes que dis-
ponían de un smartphone o de otro dispo-
sitivo inteligente se les preguntó si estarían 
dispuestos a realizar consultas de manera 
telemática.

	 13.	 Divulgación científica: a aquellos pacientes pre-
viamente clasificados como “conocedores de 
alguna red social” se les preguntó si estarían 
dispuestos a aprender sobre su enfermedad 
arterial periférica a través de ellas.

Tabla III.
Datos de e-medicina

Sí

Teleconsulta (70) 60,0 %

Telemonitorización (41) 82,9 %

Divulgación científica (34):
- Facebook: 47,1 %
- Instagram: 26,5 %
- Blog: 11,2 %

Número entre paréntesis = número de observaciones.
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Las respuestas fueron tratados mediante un análisis 
estadístico convecional utilizando el programa Stata®. 

RESULTADOS

Debido a la distinta naturaleza de las preguntas, las 
respuestas se clasificaron en tres categorías para una 
presentación más clara: preguntas demográficas, pre-
guntas sobre el capital tecnológico de los pacientes y 
preguntas relacionadas con la e-medicina.

La edad media de la muestra fue de 69,6 años (des-
viación estándar = 8,4); el 88,6 % (n = 62)  se trataba de 
varones. El 85,7 % (n = 60) de la población provenía de 
un área urbana. La distancia calculada desde el domici-
lio hasta el hospital fue de 5,3 km (rango intercuartílico 
= 2,8-80,9 km), con un tiempo estimado de traslado de 
10,6 minutos (rango intercuartílico = 7,0-56,0 minutos) 
y una puntuación media de sensación de dificultad 
al acceso hospitalario en una escala del 1 al 10 de 4,1 
(desviación estándar = 3,1).

En la categoría de preguntas tecnológicas, hay que 
destacar que la mayoría de la población (97,1 %) dis-
ponía de buena cobertura telefónica, así como de un 
teléfono móvil (90,0 %). Por el contrario, poco más de 
la mitad de los encuestados poseía un teléfono inteli-
gente (57,1 %) o la posibilidad de conectarse a inter-
net desde su domicilio habitual (54,3 %). Únicamente 
1 paciente de cada 5 poseía otro tipo de dispositivo 
inteligente. Además, cabe mencionar que la red social 
más conocida fue Facebook, que alcanzó tasas de casi 
el 50 % de los pacientes encuestados.

Respecto a las preguntas de e-medicina, el 60  % 
del total de los encuestados (n = 70) indicó que esta-
ría interesado en realizar consultas de seguimiento de 
manera telemática. De aquellos pacientes con al me-
nos 1 dispositivo inteligente (n = 41), el 82,9 % estaría 
dispuesto a realizar algún tipo de telemonitorización. 
Por último, entre aquellos pacientes que afirmaron co-
nocer al menos una red social de las indicadas en el 
estudio (n = 34), el 47,1 % mostró interés por la divulga-
ción científica a través de Facebook, el 26,5 % a través 
de Instagram y el 11,2 % a través de un blog online. 

DISCUSIÓN

La atención por parte de un especialista en cirugía 
vascular, como ocurre con otras especialidades, está 

concentrada sobre todo en áreas urbanas, lo que hace 
que el acceso a este tipo de servicios sea difícil para pa-
cientes procedentes de áreas rurales (6). La sensación 
de dificultad al acceso hospitalario de nuesta muestra 
obtuvo una puntuación dentro de la mitad inferior de 
la escala utilizada, a pesar de que aproximadamente el 
15 % de la población provenía de un área rural, y es 
más, la tasa de sensación de dificultad fue menor en la 
población procedente de áreas rurales respecto a la de 
áreas urbanas cuando se midieron por separado.

Para poder aplicar la telemedicina es necesario el 
uso de herramientas tecnológicas, lo que supone que 
los pacientes deben tener un conocimiento previo su-
ficiente o una formación activa, específica y comprensi-
ble de las herramientas que vayan a utilizarse. Diversos 
estudios, como el de Gunther y cols. (7) o Mousa y cols. 
(8), tuvieron que excluir hasta el 32,5 % de los pacientes 
de su muestra porque mostraron falta de interés por 
la tecnología, no disponían de un teléfono inteligencia 
o no utilizaban sus aplicaciones. Una de las principales 
herramientes necesarias para la implementación de la 
telemedicina es internet. En España, el nivel de pene-
trancia de internet es del 91,7 %, posicionándose en el 
puesto n.º 14 del mundo (9). Según nuestro estudio, la 
penetrancia de cobertura telefónica estuvo cerca del 
100 %, mientras que la penetrancia de internet ape-
nas superó el 50 %, muy por debajo de la penetrancia 
previamente señalada, hecho que puede asociarse a la 
edad media de nuestra muestra.

En pacientes con cardiopatía crónica, la telemedi-
cina se ha asociado con una reducción del tiempo de 
hospitalización, menor número de reingresos, menor 
tasa de mortalidad y mejores resultados clínicos, ade-
más de ser una medida coste efectiva (10). A pesar de 
que la telemedicina aplicada a la cirugía vascular no 
está tan desarrollada como en dicho campo, hay que 
apuntar que el número de publicaciones sobre este 
tema se ha incrementado notoriamente desde media-
dos de los 2020, como muestran 2 revisiones sistemáti-
cas recientes (5,11). Además, Isabela Herrero y cols. (11) 
señalan una falta de publicaciones en España sobre 
este tema y lo proponen como una buena oportuni-
dad para abrir líneas de investigación al respecto. Hasta 
el momento, la telemedicina aplicada en este ámbito 
parece asociarse con un menor número de visitas hos-
pitalarias innecesarias, con una mejora de la evolución 
de la herida quirúrgica y con una mejora de la capa-
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cidad funcional del paciente (12,13), así como con un 
posible impacto beneficioso sobre el medioambiente 
debido a la reducción en la emisión de polutantes (6).

En las revisiones sistemáticas previamente mencio-
nadas, al menos el 65 % de los artículos publicados se 
centran en la teleconsulta o la telemonitorización pos-
quirúrgica. Específicamente en la telemedicina aplica-
da a pacientes con EAP, la mayoría de estudios publi-
cados utiliza algún tipo de telemonitorización para el 
seguimiento de lesiones o complicaciones relaciona-
das con la herida quirúrgica, o, por otro lado, se centran 
en la monitorización de programas de ejercicio para 
mejorar la sintomatología de claudicación intermiten-
te (5). Si comparamos estos datos con nuestro estudio, 
la teleconsulta y la telemonitorización fueron las dos 
modalidades de telemedicina con mayor tasa de acep-
tación; la divulgación científica es la categoría con me-
nor interés por parte de nuestra población. Ninguno 
de los artículos revisados para este estudio se centraba 
en la divulgación científica relacionada específicamen-
te con la cirugía vascular.

A día de hoy, hay pocos estudios que ofrezcan infor-
mación sobre la relación coste-efectividad a la hora de 
implementar sistemas de telemonitorización, y como 
señalan Gunther y cols. (7), la sostenibilidad de estos 
sistemas depende de su integración en el sistema de 
salud correspondiente y de su incorporación a la rutina 
diaria (13).

CONCLUSIONES

A pesar de que en nuestra muestra no existe per-
cepción en la dificultad de acceso a las consultas hos-
pitalarias, parece que los pacientes están abiertos a rea-
lizar teleconsultas y telemonitorización si se dispone de 
las herramientas necesarias. Por otro lado, la divulga-
ción científica a través de internet no se muestra como 
una diana asistencial en el momento actual.
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Resumen
Introducción y objetivos: analizar la permeabilidad primaria, las escalas clínicas de funcionalidad (test de Villalta 
pre- y posquirúrgico y QuickDASH), los factores de riesgo y las complicaciones relacionados con el síndrome de 
estrecho torácico venoso (SETV) tratados mediante resección de primera costilla.

Metodología: estudio observacional retrospectivo de pacientes intervenidos entre 1997 y 2024.

Resultados: se analizaron 54 pacientes (51,9 % mujeres), con una media de edad de 34 años (DE: 12,5). El 55,6 % se 
diagnosticó en el brazo dominante. El 55,6 % realizaba movimientos repetitivos por actividad laboral o por deporte. 
Un paciente presentó costilla cervical y dos, síndrome antifosfolipídico. Se objetivó asociación familiar en el 7,4 % de 
los casos. El 83,3 % debutó con síndrome de Paget-Schrötter, de los cuales al 100 % se le realizó fibrinólisis dirigida 
por catéter (FDC). En 25 pacientes se asoció ATP venosa y en 3 de ellos se implantó un stent. El 16,7 % presentaba 
estenosis sintomática de vena subclavia, de los que el 22,2 % se trató con ATP venosa. No hubo mortalidad aso-
ciada. La tasa de complicaciones posquirúrgica fue del 7,4 % (dos neumotórax, un síndrome de Horner y una le- 
sión de vena subclavia). El tiempo medio de seguimiento fue de 149 meses (DE: 78). Se observó un 100 % de frac-
turas de stents. El test de Villalta mostró una reducción media de 17,45 puntos con respecto al valor preoperatorio, 
con un valor medio posoperatorio de 2,75 puntos (leve; DE: 3,5; prueba de Wilcoxon pareada, p < 0,0001, r = 0,92).  
El QuickDASH tuvo un resultado medio posoperatorio de 9,45 (DE: 15). La tasa de permeabilidad primaria fue del 
100 %. El 71 % no presentó variación en el diámetro del brazo entre ambas extremidades en el seguimiento. El 
12,9 % tuvo edema residual < 5 % y el 16,1 %, entre el 5 y el 10 %. 

Conclusiones: la resección de la primera costilla en pacientes con SETV es una técnica eficaz para la reducción 
de la sintomatología evaluada a través de las escalas de funcionalidad (Villalta y QuickDASH), con una tasa de 
permeabilidad elevada en el seguimiento. 

Palabras clave: 
Síndrome de estrecho 
torácico venoso. 
Resección de primera 
costilla. Test de Villalta. 
QuickDASH. Paget-
Schrötter.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de estrecho torácico (SET) es una 
patología infrecuente pero potencialmente incapa-
citante que afecta predominantemente a adultos jó-
venes (20-50 años) (1). Su incidencia es aproximada-
mente del 8 % en la población general, más común 
en mujeres (70 %) (2). El subtipo más frecuente es el 
neurogénico (95  %), seguido del venoso (3-5  %) y 
del arterial (1-2 %) (3).

El síndrome de estrecho torácico venoso (SETV) 
representa una causa significativa de trombosis ve-
nosa profunda subclavia-axilar primaria (TVP-SA), 
conocida como síndrome de Paget-Schrötter. Se es-
tima una incidencia de 1-2 casos por cada 100 000 
habitantes/año. Aunque no es frecuente, puede 
ocasionar secuelas funcionales permanentes, como 
el síndrome postrombótico (hasta en un 46  % de 
los casos), limitación en las actividades cotidianas y 
disminución en la calidad de vida (4,5). Su fisiopato-
logía involucra la compresión extrínseca de la vena 
subclavia en su trayecto por el estrecho torácico por 
la pinza costoclavicular y más raramente por la inser-
ción del tendón del pectoral menor (1).

El diagnóstico precoz y el tratamiento adecuado 
son fundamentales para prevenir complicaciones a 
largo plazo. Sin embargo, el manejo continúa siendo  

Abstract
Introduction and objectives: to analyze primary patency and clinical functionality scales (pre- and postoperative 
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no difference in arm circumference between limbs. Residual edema < 5% was observed in 12.9% and between 
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un desafío por la falta de consenso. Aunque la fibri-
nólisis seguida de resección de la primera costilla es 
una estrategia ampliamente utilizada, existen con-
troversias sobre sus resultados a largo plazo y com-
plicaciones asociadas. Además, los estudios disponi-
bles son limitados y suelen centrarse en pequeñas 
series de casos (6,7).

Dado el impacto del SETV en una población activa 
y la limitada evidencia sobre su tratamiento quirúrgico, 
este estudio analiza los resultados clínicos, funcionales 
y la permeabilidad primaria en pacientes sometidos a 
resección de la primera costilla, aportando datos que 
permitan optimizar el tratamiento de esta patología.

OBJETIVO

Los objetivos primarios de este estudio son eva-
luar la permeabilidad primaria y la recuperación fun-
cional en pacientes con SETV tratados mediante re-
sección de la primera costilla. Para ello, se analizarán 
las escalas clínicas de funcionalidad, incluyendo el 
test de Villalta en el período pre- y posoperatorio, así 
como el cuestionario QuickDASH. 

Como objetivos secundarios, se analizarán los 
factores de riesgo asociados al desarrollo del SETV y 
las complicaciones posquirúrgicas relacionadas con 
el procedimiento. 
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión retrospectiva de pacientes 
con SETV sometidos a resección de primera costilla 
entre enero de 1997 y diciembre de 2024. Todos los 
pacientes se sometieron a resección de la primera 
costilla por vía transaxilar asociada a escalenectomía 
(Fig. 1). En un caso se asoció también resección de 
costilla cervical. 

Los criterios de inclusión fueron pacientes con 
TVP-SA o estenosis sintomáticas de vena subclavia 
secundarias a SETV y tratados mediante resección 
de primera costilla. Se excluyeron a los pacientes 
con SET arterial o neurógeno, pacientes con SETV 
asintomático y aquellos tratados exclusivamente 
con anticoagulación o tratamiento fibrinolítico de-
bido a alto riesgo quirúrgico por edad avanzada o 
comorbilidades médico-quirúrgicas significativas  
o por negarse a la intervención quirúrgica.

mediante fibrinólisis dirigida por catéter (FDC), con 
perfusión intravenosa de urocinasa a una dosis de 
100  000 unidades por hora hasta disolución com-
pleta del trombo (Fig. 2). Tras la finalización de la 
fibrinólisis, se instaura tratamiento anticoagulante 
con heparina de bajo peso molecular (HBPM) duran-
te 3-4 meses. Posteriormente, y tras suspender la an-
ticoagulación, se procede a la intervención quirúrgi-
ca con resección de la primera costilla. En aquellos 
casos en los que se evidenció una estenosis residual 
durante la fibrinólisis se realizó una angioplastia con 
balón (Figs. 3 y 4).

Figura 1. Fragmento intraoperatorio de primera costilla tras la resección quirúrgica.

Las TVP-SA se diagnosticaron por ecografía Doppler 
y se confirmaron posteriormente mediante flebografía. 
Por su parte, el diagnóstico de estenosis sintomática de 
la vena subclavia se basó en la presencia de síntomas 
clínicos de obstrucción venosa del miembro superior 
(edema, dolor, pesadez o circulación colateral) junto 
con evidencia radiológica de compresión significativa 
(estenosis ≥ 50 % o retraso del flujo) en angio TAC, fle-
bografía o ecografía Doppler. 

En nuestro protocolo de actuación, los pacientes 
diagnosticados con TVP-SA se tratan inicialmente 

Figura 2. Flebografía que muestra trombosis del territorio venoso subclavio-axilar 
derecho con posterior repermeabilización después de tratamiento fibrinolítico.

Figura 3. Flebografía con estenosis > 50 % y defecto de repleción entre la clavícula 
y la primera costilla compatible con compresión extrínseca crónica del estrecho torácico.
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La colocación de stent venoso se indicó en los 
casos con estenosis residual significativa tras múl-
tiples angioplastias con balón cuando no se logró 
una restitución satisfactoria del flujo venoso. Este 
procedimiento se realizó únicamente en los prime-
ros casos de la serie, ya que posteriormente su uso 
se abandonó al observarse una elevada tasa de frac-
turas y reestenosis del stent durante el seguimiento 
(15,16) (Fig. 5).

Las variables preoperatorias examinadas incluye-
ron edad, sexo, brazo afectado, factores asociados 
de riesgo (movimientos repetitivos secundarios a 
actividad laboral o deportiva) y test de Villalta. 

Figura 4. Estenosis residual venosa severa tras fibrinólisis. Angioplastia venosa y 
resultado.

Figura 5. Radiografía de tórax con evidencia de fractura del stent venoso en territorio 
subclavio-axilar derecho.

Los datos de tratamiento recopilados incluyeron 
asociación de tratamiento fibrinolítico dirigido por ca-
téter (FDC), angioplastia (ATP) venosa y/o stent venoso. 

Los datos posoperatorios fueron las complica-
ciones relacionadas con el procedimiento, tasa de 
permeabilidad primaria mediante ecografía Doppler 
realizada en el seguimiento, tasa de mortalidad aso-
ciada a la patología, test de Villalta (8), que permite 
diagnosticar y clasificar la gravedad del síndrome 
postrombótico (SPT; 5-9, SPT leve; 10-14, moderado, 
y ≥ 15 o presencia de úlcera venosa severo), cuestio-
nario QuickDASH (7,9) que evalúa la discapacidad y 
los síntomas relacionados con la función del miem-
bro superior (0 indica ausencia de discapacidad y 
100, la mayor limitación funcional percibida por el 
paciente), y variación en el diámetro entre el brazo 
afectado y el brazo sano. Además, se estudió la aso-
ciación con trastornos de hipercoagulabilidad. 

El protocolo de seguimiento consistió en una 
cita presencial al mes de la cirugía, a los seis meses y 
al año. En cada revisión se realizaba una anamnesis 
dirigida con aplicación del test de Villalta posopera-
torio, exploración física y ecografía de control. En los 
casos con evolución favorable al año, los pacientes 
eran dados de alta del seguimiento.

Posteriormente, todos los pacientes incluidos 
en el estudio fueron convocados a una cita presen-
cial en el periodo comprendido entre noviembre 
de 2024 y enero de 2025. Durante esta evaluación,  
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un cirujano vascular llevaba a cabo una ecografía 
venosa de miembros superiores, medición de los 
diámetros de ambos brazos y análisis de los fac-
tores de riesgo asociados y se recopilaban los da- 
tos de escalas de funcionabilidad posquirúrgicos 
(test de Villalta y cuestionario QuickDASH).

Se creó una base de datos utilizando Microsoft 
Excel y el análisis de datos se realizó con el paquete 
comercial IBM SPSS Statistics 22.0. 

Se calcularon medidas de tendencia central, disper-
sión y forma para todas las variables del conjunto de 
datos. Los resúmenes incluyeron media aritmética, me-
diana, moda, varianza, rango intercuartil, desviación es-
tándar, mínimo y máximo correspondientes. Los datos 
categóricos se presentaron en tablas de frecuencia y se 
categorización según frecuencias absolutas, frecuen-
cias relativas, frecuencias acumuladas y porcentajes. 

Se estableció un nivel de significación estadísti-
ca de p < 0,05. Se empleó el test de Wilcoxon para 
muestras apareadas en el análisis del test de Villalta 

pre- y posoperatorio. Además, se realizó un análisis 
de supervivencia mediante curvas de Kaplan-Meier 
para evaluar la permeabilidad primaria, comparan-
do los grupos mediante el test de log-rank.

RESULTADOS

75 pacientes fueron sometidos a resección de 
primera costilla entre enero de 1997 y diciembre  
de 2024. De ellos, 54 pacientes (72 %) fueron secun-
darios a SETV, 15 pacientes (20 %) a SET neurógeno 
y 6 pacientes (8 %) a SET arterial (Fig. 6). 

La media de edad para el grupo de SETV fue de 
34 años (rango: 13-66; DE 12,5), con una distribución 
equitativa entre ambos sexos, ya que el 51,9 % de 
los casos correspondió a mujeres. El 55,6 % presen-
tó afectación en el brazo dominante, sin observarse 
una diferencia significativa en la lateralidad de la ex-
tremidad comprometida. 

Figura 6. Criterios de inclusión y exclusión de los casos con SET venoso tratados mediante resección de primera costilla transaxilar asociado a escalenectomía.

Resección primera  
costilla por vía transaxilar 

+ escalenectomía  
(n = 75)

SET arterial
(n = 6) (8 %)

ATP venosa
(n = 2) (22,2 %)

SET neurógeno
(n = 15) (20 %)

SET venoso
(n = 54) (72 %)

Síndrome de Paget-
Schrötter

(n = 45) (83,3 %)

Estenosis sintomática

(n = 9) (16,7 %)

FDC

(n = 20) (44,4 %)

FDC + ATP venosa

(n = 22) (48,9 %)

FDC + ATP venosa + 
stent

(n = 3) (6,7 %)
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Se contactó telefónicamente con 44 pacientes 
(81,5 %), a quienes se les aplicó el test de Villalta y 
el cuestionario QuickDASH. De este grupo, 31 pa-
cientes acudieron posteriormente a una consulta 
presencial, donde se les realizó una ecografía venosa 
y medición de diámetros de ambos miembros supe-
riores. La pérdida de seguimiento se debió a cam-
bios de domicilio a otra comunidades autónomas 
y a fallecimientos por causas ajenas a la patología 
estudiada. El tiempo medio de seguimiento fue de 
149 meses (mín., 6; máx., 325; DE: 78).

En cuanto a los factores de riesgo asociados se 
objetivó que el 55,6 % realizaba movimientos repe-
titivos en dicha extremidad (22,3  % por actividad 
deportiva; 16,65 % por actividad laboral y 16,65 % 
por realizar ambas actividades). No se encontra-
ron factores asociados de riesgo cardiovascular. Se 
realizaron estudios de coagulabilidad en todos los 
pacientes, y en 2 de ellos se objetivó síndrome an-
tifosfolipídico. Se objetivó asociación familiar en el 
7,4  % de los casos (4 pacientes: 2 eran hermanos 
y 2 madre e hija). No se llevaron a cabo estudios 
genéticos (Tabla I). 

El 83,3  % de los pacientes presentó trombosis 
venosa profunda en la extremidad superior (síndro-
me de Paget-Schrötter), mientras que el 16,7 % fue 
diagnosticado con estenosis sintomática de la vena 
subclavia. Todos fueron sometidos a resección de la 
primera costilla por vía transaxilar en combinación 
con escalenectomía. Además, en un paciente se rea-
lizó de manera concomitante la resección de una 
costilla cervical. 

En el total de pacientes con síndrome de Pa-
get-Schrötter se realizó FDC durante una media 
de 53 horas (DE: 24); se asoció ATP venosa en el 
48,9 % de los casos y ATP con colocación de stent 
en el 6,7 %. El tiempo medio entre la FDC y la ci-
rugía fue de 4,6 meses (DE: 3,6), durante el que 
los pacientes permanecieron con tratamiento an-
ticoagulante, que se prolongó de manera indefi-
nida en 5 pacientes (11,1 %) debido a condiciones 
subyacentes: 2 por diagnóstico de síndrome anti-
fosfolipídico, 2 por segundo episodio de trombosis 
venosa profunda o tromboembolismo pulmonar y  
1 por fibrilación auricular. 

Por su parte, el 22,2 % de los pacientes con este-
nosis sintomática de vena subclavia fueron tratados 
con ATP venosa antes de la intervención quirúrgica 
(Fig. 6). 

La tasa de complicaciones posquirúrgicas fue 
del 7,4  %. Dos pacientes desarrollaron neumotó-
rax que se resolvió tras la colocación de un drenaje 
torácico durante 72 horas. Otro paciente presentó 
síndrome de Horner por lesión del ganglio estre-
llado, manifestado por ptosis y miosis ocular, con 
resolución completa en un período de dos años sin 
necesidad de reintervención. Adicionalmente, se 
reportó un caso de desgarro de la vena subclavia 
tras la resección de una espícula ósea en el tubér-
culo de Lisfranc. La lesión, que se extendía hasta el 
tronco braquiocefálico, se reparó mediante plastia 
venosa con vena safena interna por abordaje su-
praclavicular. La estancia media hospitalaria fue de 
88 horas (DE: 42).

Tabla I. Características demográficas y clínicas de los pacientes con SET venoso sometidos  
a resección de primera costilla (n = 54)

Edad media 34 (rango: 13-66; DE: 12,5)

Sexo
Mujeres
Hombres

28 (51,9 %)
26 (48,1 %)

Factores de riesgo
Movimientos repetitivos

Actividad deportiva (halterofilia, natación, pádel, baloncesto y balonmano)
Actividad laboral (camareros, fontaneros, carpinteros y reponedores de supermercados)
Ambos

Factores de riesgo cardiovascular
Hipercoagulabilidad
Asociación familiar

30 (55,6 %)
12 (22,3 %)
9 (16,65 %)
9 (16,65 %)

0 (0 %)
2 (3,7 %)
4 (7,4 %)
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En el seguimiento a largo plazo, se evidenció una 
tasa del 100 % de fracturas en los stents implanta-
dos (Fig. 5). No se registraron casos de mortalidad 
asociada. 

En todos los pacientes se calculó el test de Villalta 
en el período preoperatorio con una media de 20,2 
puntos (SPT severo) (mín., 14; máx., 26; DE: 2,7), ob-
servándose un predominio de los parámetros “do-
lor”, “edema” y “ectasia venosa”. 

A todos los pacientes con los que se contactó 
telefónicamente (44 pacientes) se les aplicó nue-
vamente el test de Villalta. El valor medio posope-
ratorio del test de Villalta fue de 2,75 puntos (leve; 
DE: 3,5), lo que representa una reducción promedio 
de 17,45 puntos respecto al valor preoperatorio. El 
puntaje de Villalta disminuyó significativamente 
tras la cirugía (mediana [RIQ] preoperatoria  =  20 
[18-23] frente a posoperatoria = 2 [0-5]; prueba de 
Wilcoxon pareada, p < 0,0001, r = 0,92). Los pará-
metros más frecuentes fueron dolor y parestesias 
en la categoría leve (n = 8) y pesadez en la cate-
goría moderada (n = 6). Ningún paciente presentó 
síntomas clasificados como graves. El 77,2  % no 
presentaba SPT al seguimiento, y el 18,3 % presen-
taba SPT leve. Se observó un caso de SPT modera-
do y otro severo, aunque en este último no pudo 
determinarse con certeza si los síntomas eran atri-
buibles a la resección de la primera costilla, ya que 
coexistía un diagnóstico reciente de síndrome de 
hiperactivación del músculo pectoral menor, con-
firmado por traumatología, con indicación quirúr-
gica (tenotomía) y sintomatología compatible con 
ambas entidades. 

Además, también se calculó el valor medio po-
soperatorio del QuickDASH, que fue de 9,45 puntos 
(mín., 0; máx., 75; DE: 15). El 47,7 % de los pacientes 
no refirió ninguna limitación funcional, mientras que 
el 50 % presentó una limitación inferior al 30. Solo 
un paciente obtuvo una puntuación de 75, coinci-
diendo con el caso de hiperactivación del pectoral 
menor previamente mencionado. 

A la totalidad de los pacientes que asistieron a la 
consulta presencial (31 pacientes) se les realizó una 
ecografía venosa de miembros superiores, en la que 
se constató una tasa de permeabilidad primaria del 
100  %. Se realizó un análisis de supervivencia me-
diante curvas de Kaplan-Meier para evaluar la per-
meabilidad primaria. Dado que no se registraron 
pérdidas de permeabilidad durante el periodo de 
seguimiento, la curva se mantuvo constante, con 
una tasa de permeabilidad primaria del 100 % a lo 
largo del tiempo (Fig. 7).

Asimismo, a dichos pacientes se les evaluó el diá-
metro medio de ambos brazos con el objetivo de 
identificar la presencia de edema residual. En el 71 % 
de los pacientes no se evidenció diferencia signifi-
cativa en el perímetro braquial entre la extremidad 
intervenida y la contralateral, lo que se interpretó 
como ausencia de edema clínicamente relevante. El 
12,9  % de los pacientes presentó un aumento del 
diámetro en la extremidad afectada inferior al 5 %, 
considerado como edema residual leve, mientras 
que el 16,1 % evidenció una diferencia entre el 5 y 
el 10 %, compatible con edema residual moderado. 
No se registraron casos con edema superior al 10 % 
(Tabla II).

 
Figura 7.  

 

 

Figura 7. Curva de Kaplan-Meier para la permeabilidad primaria.  
A los 9 y 11 años se registraron dos marcas de censura correspondientes 
a fallecimientos por causas no relacionadas con la patología estudiada. 
El resto de marcas de censura representa pérdidas de seguimiento. 
La permeabilidad primaria del 100 % se mantiene durante todo el 
periodo de observación.
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DISCUSIÓN

La resección de la primera costilla se ha descrito 
ampliamente como tratamiento definitivo del SETV, 
particularmente en pacientes con TVP-SA o síndrome 
de Paget-Schrötter. Diversos estudios avalan que la 
combinación de fibrinólisis y cirugía mejora signifi-
cativamente los resultados clínicos y funcionales. Illig 
y cols. observaron mejoría sintomática y tasas eleva-
das de permeabilidad venosa cuando la intervención 
quirúrgica se realiza en las primeras dos semanas del 
diagnóstico (10). Asimismo, Urschel y Razzuk informa-
ron de una tasa de éxito superior al 95 % en atletas 
jóvenes tras la resección de la primera costilla (11). 
Estudios recientes confirman estos hallazgos y respal-
dan la resección quirúrgica temprana como estrate-
gia óptima de manejo, con resultados favorables de 
permeabilidad y baja recurrencia trombótica (12-14).

En nuestra serie, observamos una permeabili-
dad venosa primaria del 100 %, lo que coincide con 
los resultados óptimos descritos en otras series. Sin 
embargo, todos los stents venosos implantados se 
fracturaron. Estos hallazgos respaldan la contraindi-
cación relativa del uso de stents en el sector costo-
clavicular, aun como medida puente, ante la falta de 

beneficio estructural duradero, debido a la compre-
sión extrínseca persistente y la movilidad dinámica 
de la región costoclavicular (15,16). Esto refuerza la 
resección ósea como tratamiento preferente, inclu-
so en casos con estenosis venosa sin trombosis.

El test de Villalta, aunque ideado para miembros 
inferiores, se ha utilizado para evaluar SETV. Kayssi 
y cols. mostraron buena correlación entre su pun-
tuación y la mejoría clínica en pacientes con Pa-
get-Schrötter (17). En nuestro estudio, observamos 
una reducción significativa en la puntuación media 
del test de Villalta (de 20,2 a 2,75 puntos), con una 
tasa del 77,2 % de pacientes sin evidencia de síndro-
me postrombótico.

Respecto a la evaluación funcional, el cuestiona-
rio QuickDASH permitió identificar limitaciones resi-
duales leves en la mayoría de los casos. Molina y cols. 
aplicaron este mismo instrumento en una cohorte 
de pacientes jóvenes tratados quirúrgicamente por 
SET y hallaron puntuaciones promedio menores a 
15 al seguimiento, lo que indica una buena recupe-
ración funcional (18). En nuestra serie, el 97,7 % de 
los pacientes obtuvo una puntuación inferior a 30, y 
casi la mitad (47,7 %) no reportó ninguna limitación 
funcional.

Tabla II. Resultados posoperatorios y seguimiento de los pacientes con SET venoso sometidos  
a resección de primera costilla (n = 54)

Tiempo medio de seguimiento (meses)
Estancia media hospitalaria (horas)

149 (rango: 6-325; DE: 78)
88 (DE: 42)

Complicaciones posoperatorias
Neumotórax
Síndrome de Horner
Lesión vena subclavia

4 (7,4 %)
2 (3,7 %)

1 (1,85 %)
1 (1,85 %)

Complicaciones postratamiento endovascular
Fracturas de stents

3 (100 % de los stents implantados)  

Test de Villalta
Preoperatorio
Posoperatorio

20,2 (DE: 2,7)
2,75 (DE: 3,5)

QuickDASH posoperatorio 9,45 (DE 15)

Edema residual posoperatorio
Sin edema
Edema leve (< 5 %)
Edema moderado (5-10 %)

22 (71 %) 
4 (12,9 %)
5 (16,1 %)

Tasa de permeabilidad primaria
Tasa de mortalidad asociada

100 %
0 %
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En cuanto a las complicaciones posoperatorias, 
la tasa total fue del 7,4 %, comparable con lo re-
portado en la literatura, en la que se describen ci-
fras de entre el 5 y el 10 % (19,20). El caso de lesión 
extensa de la vena subclavia que requirió plastia 
con safena fue excepcional y refleja la importan-
cia de un abordaje multidisciplinario en centros 
con experiencia en cirugía vascular compleja. Del 
mismo modo, la aparición de síndrome de Horner, 
aunque infrecuente, ha sido previamente repor-
tada como una complicación relacionada con la 
manipulación del plexo simpático durante la esca-
lenectomía (21).

Finalmente, cabe destacar la relevancia del 
contexto ocupacional y deportivo en la etiología 
del SETV en nuestra cohorte. Más del 50 % de los 
pacientes realizaba actividades físicas o laborales 
con movimientos repetitivos del miembro supe-
rior, lo que es congruente con estudios previos 
que identifican estos factores como desenca- 
denantes frecuentes en poblaciones jóvenes ac-
tivas (22).

Como limitación de este estudio, debe mencio-
narse que se trata de un análisis retrospectivo con 
una muestra relativamente pequeña y la ausencia 
de un grupo control. Estos factores restringen la ge-
neralización de los resultados y limitan la capacidad 
de comparar la resección de la primera costilla con 
otras modalidades terapéuticas, como el tratamien-
to anticoagulante exclusivo. Sin embargo, a pesar de 
estas limitaciones, los resultados obtenidos respal-
dan la eficacia y la seguridad de la resección de la 
primera costilla como una intervención quirúrgica 
valiosa para el tratamiento de SETV, especialmente 
cuando se asocia con un tratamiento endovascular 
y anticoagulante inicial.

Serán necesarios futuros estudios prospectivos, 
multicéntricos y con mayor número de pacientes 
para validar estos hallazgos y proporcionar una 
evidencia más robusta sobre la eficacia y la se-
guridad de la resección de la primera costilla en 
comparación con otras opciones de tratamiento. 
La generación de evidencia adicional contribuirá a 
definir con mayor precisión el lugar de la resección 
de la primera costilla en el tratamiento del SETV, 
así como sus ventajas frente a otras modalidades 
terapéuticas. 

CONCLUSIÓN

En conclusión, nuestros resultados confirman 
que la resección de la primera costilla, asociada a 
tratamiento endovascular inicial y terapia anticoa-
gulante, es una estrategia eficaz y segura para el 
tratamiento del SETV. La mejoría clínica, funcional 
y hemodinámica a largo plazo es significativa, con 
baja tasa de complicaciones y excelente recupera-
ción funcional en la mayoría de los casos.
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Resumen
Introducción: 	la reparación endovascular de aorta torácica (TEVAR) puede requerir cubrir en un 40 % de los casos 
la arteria subclavia izquierda (ASI), lo que aumenta el riesgo de complicaciones neurológicas. En este contexto, 
la prótesis GORE© TAG© con rama, TBE (Thoracic Branch Endoprosthesis), es el primer dispositivo no customizado 
aprobado para la reparación de aorta con anclaje en zona 2 sin comprometer el flujo hacia ASI.

Objetivo: evaluar los resultados clínicos y los radiológicos de la experiencia inicial en el Hospital Miguel Servet 
con la prótesis TBE.

Material y métodos: 7 pacientes tratados entre abril de 2024 y mayo de 2025 con la prótesis TBE. Se han recogi-
do de manera retrospectiva los datos clínicos perioperatorios, los resultados técnicos y el seguimiento clínico y el 
radiológico de cada uno de ellos durante una mediana de seguimiento de 6 meses.

Resultados: éxito técnico del 100 %, sin mortalidad. Un evento neurológico leve y 2 complicaciones de accesos 
vasculares. Permeabilidad de la rama a ASI del 100 %. Una endofuga de tipo III tratada en segundo tiempo. Mediana 
de estancia hospitalaria de 5 días y seguimiento de 6 meses sin que se objetiven complicaciones.

Conclusiones: en nuestra experiencia, presentamos buenos resultados en cuanto a éxito técnico, mortalidad y 
tasa de reintervenciones con el uso de esta prótesis. Las complicaciones fueron mínimas y comparables al uso de 
otros dispositivos de arco. 

Palabras clave: 
Aorta torácica. 
Zona 2 de Ishimaru. 
Arteria subclavia 
izquierda. Tratamiento 
endovascular. GORE© 

TAG©. TBE (Thoracic 
Branch Endoprosthesis).
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INTRODUCCIÓN

Los rápidos avances en los últimos 20 años, su-
mados al aumento de la experiencia en la repara-
ción endovascular de la aorta torácica descendente 
(TEVAR), han hecho de esta técnica el tratamiento 
de elección de la patología aneurismática y de di-
secciones tipo B, así como de los traumatismos.

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

Hoy en día, la revascularización preventiva de la 
ASI para evitar daños neurológicos asociados sigue 
siendo debatible. De acuerdo con las recomenda-
ciones actuales de la Sociedad Europea de Cirugía 
Vascular (ESVS), la revascularización debe conside-
rarse cuando quiere cubrirse intencionadamente 
la ASI en TEVAR electivo en aquellos pacientes con 
riesgo de complicaciones neurológicas (clase de re-
comendación IIA, nivel de evidencia B). Asimismo, la 
revascularización debe realizarse en aquellos casos 
en los que hay presencia de bypass coronario con 
arteria mamaria izquierda, una arteria vertebral iz-
quierda dominante o un acceso arteriovenoso fun-
cionante para hemodiálisis en la extremidad supe-
rior izquierda.

La prótesis GORE© TAG© con rama, TBE (Thoracic 
Branch Endoprosthesis), es el primer dispositivo no 
customizado aprobado, con marcado de Conformi-
dad Europea (CE) y comercializado para la reparación 

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

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

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

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

Conclusions: in our initial experience, the TBE device demonstrated favorable technical success, low complication 
rates, and no mortality. Outcomes were comparable to those reported with other aortic arch devices.

Keywords:  
Thoracic aorta. 
Ishimaru zone 2. Left 
subclavian artery 
(LSA). TEVAR (Thoracic 
Endovascular Aortic 
Repair). GORE© TAG©. 
TBE (Thoracic Branch 
Endoprosthesis).

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

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

MATERIAL Y MÉTODOS

Objetivos

Evaluar los resultados clínicos y radiológicos de la 
experiencia inicial en el Hospital Miguel Servet con 
la prótesis GORE© TAG© con rama (TBE).

Criterios de inclusión de los pacientes  
y requisitos anatómicos

Entre los criterios clínicos de inclusión se en-
contraban aquellos pacientes que presentaban  
enfermedad de la aorta torácica que requería an-
claje proximal en zona 2 de Ishimaru con anatomía 
adecuada para implantar la TBE.

En cuanto a los requisitos anatómicos para el im-
plante del dispositivo TBE, de acuerdo con las instruc-
ciones de uso del fabricante, se requiere un mínimo 
de 20 mm de zona de anclaje aórtica proximal tras la 
salida de la carótida común izquierda y un diámetro 
superior a 16 mm, así como más de 6 mm de diáme-
tro ASI. El acceso femoral o ilíaco mínimo debe ser de 
6,7 mm (20 Fr) y un braquial izquierdo de 1,65 mm 
(5 Fr), lo que hace posible poder acceder por radial.
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Pacientes

Desde abril de 2024 hasta mayo de 2025 se han 
tratado a 7 pacientes con la prótesis TBE en nuestro 
centro. Se han recogido los datos clínicos periopera-
torios y el resultado técnico, así como el seguimien-
to clínico y radiológico de manera retrospectiva de 
cada uno de ellos. Las características clínicas de los 
pacientes se muestran en la tabla I.

Características y diseño de la prótesis

La endoprótesis torácica Gore© TAG© con rama es 
un dispositivo modular autoexpandible de politetra-
fluoroetileno (PTFEe) reforzada en toda su longitud 
por un filamento de nitinol y con bandas radiopacas 
de oro para su visualización radioscópica. Consta  

Tabla I. Características clínicas de los pacientes y anatomía de la patología aórtica
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6 Paciente 7

Sexo Varón Mujer Varón Mujer Varón Mujer Hombre

Edad (años) 51 64 51 59 74 74 72

Antecedentes 
personales

Fumador
Asma  

con inhaladores
Dislipemia

HTA
Hipertiroidismo

subclínico
Dislipemia

Dislipemia
Fumadora

HTA
HTA

Cáncer próstata 
curado

HTA
Dislipemia

Hipotiroidismo
Síndrome  
de Sjogren

HTA
Diabetes

Miocardiopatía 
dilatada
Linfoma  

no Hodgkin 
en remisión 
completa
Dislipemia

Clase 
funcional 
NYHA

I II I I I II I

Indicación 
para TBE

Aneurisma 
sacular  

de cayado

Disección 
aórtica tipo B 
Aneurisma 
fusiforme 

hemiarco distal

Pseudoaneurisma 
postraumático

7 x 12 mm
Istmo aórtico

Hematoma 
intramural 
con úlcera 
penetrante

Hematoma 
intramural 

y úlcera 
penetrante  

9 mm

Hematoma 
intramural  
y dilatación  
de cayado 

Fuga IA tras 
exclusión  

de AATA (CTAG 
+ E-NSIDE)

Diámetro 
aórtico 
máximo 

50 mm 60 mm 25 mm 29 mm 28 mm 55 mm

58,8 mm 
(crecimiento 

saco de 6 mm 
en 7 m)

Distancia 
cuello 
proximal 
a carótida 
izquierda

27 mm 30 mm 24 mm 28 mm 27 mm 24 mm 25 mm

de un componente aórtico con su parte más proxi-
mal descubierta, capaz de anclarse a la zona 2; una 
rama interna precanulada en la curvatura mayor, dis-
ponible en 2 tamaños, donde se implantará el stent 
autoextandible para la ASI, la carótida izquierda o el 
tronco braquicefálico según la zona de anclaje, y un 
extensor aórtico proximal opcional (2) (Fig. 1).

Técnica quirúrgica

En todos los casos, mediante anestesia general 
llevada a cabo por el grupo de cardiotorácica de  
nuestro hospital, realizamos el procedimiento  
de manera percutánea, previo implante de marca-
pasos temporal a través de la yugular derecha. Las 
intervenciones se realizaron en nuestro quirófano 
programado habitual con arco de radioscopia en C, 
como a continuación describimos.
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Figura 1. Prótesis torácica con rama de Gore. Presenta un cuerpo principal con una 
rama retrógrada para el implante del stent autoexpandible a ASI y una extensión aórtica 
proximal opcional.

Se realiza heparinización sistémica con 1 mg de 
heparina no fraccionada por kg de peso para obte-
ner un tiempo de coagulación activado (ACT) de 
unos 250-300 segundos y este va controlándose y 
ajustándose por protocolo por parte de anestesia. 
La perfusión cerebral intraoperatoria se controla 
mediante espectroscopia cercana al infrarrojo; en 
nuestro centro usamos el sistema INVOSTM.

Las especificaciones sobre la intervención pue-
den verse en la tabla II.

Punción percutánea ecoguiada de arteria radial iz-
quierda por donde va a progresar el introductor de 5 
Fr y la guía de 0,035 mm Jagwire Boston® de 450 cm 
de longitud hacia la aorta descendente. Punción eco-
guiada de accesos femorales: uno, para la colocación 
de catéter pigtail, y otro, para introducir catéter lazo 
hasta la aorta descendente para realizar maniobra 
de through-and-through. En los casos de disección, 
nos ayudamos de ultrasonido intravascular (IVUS) 
para tener la certeza de que la guía siempre está en 
luz verdadera. A continuación, por el lado del throu-
gh-and-through se sube en paralelo una guía Terumo 
hidrofílica de 0,035  mm para intercambio por una 
guía Lunderquist y, tras ello, la colocación de un intro-
ductor DrySeal acorde al tamaño de la prótesis.

Seguidamente, se progresa TBE sobre ambas 
guías (el sistema presenta un puerto precanulado 
por donde debe introducirse la guía Jagwire), man-

teniendo tensión sobre el through-and-through y 
controlando que no se crucen. Este paso es funda-
mental para evitar la rotación de la endoprótesis y 
conseguir una buena orientación de la rama. Una 
vez comprobado su buen posicionamiento me-
diante arteriografía, se procede al despliegue de la 
endoprótesis en zona 2 sin necesidad de realizar es-
timulación ventricular rápida. 

Posteriormente, se implanta stent para la rama de 
ASI y se moldea.

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

Finalmente, se realiza arteriografía de control para 
comprobar la correcta posición de los componentes, 
la exclusión de la patología y la permeabilidad de la 
rama a ASI. Mediante fluoroscopia se retira el material 
endovascular. Cierre de acceso femoral de la TBE me-
diante Perclose ProGlidesTM, MynxgripTM para el otro 
acceso femoral y compresión manual radial.

Definiciones

El éxito técnico se ha definido como el desplie-
gue y el implante correctos de la endoprótesis en 
zona 2, manteniendo la permeabilidad de la ASI y 
sin apreciar endofugas de tipo I o III detectadas en la 
arteriografía final (3).

El éxito clínico se ha definido como la ausencia 
de eventos neurológicos, trombosis de componen-
te, conversión a cirugía abierta y muerte secundaria 
al tratamiento (3).

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

Seguimiento

A los pacientes se le realizó angio TC de control 
antes del alta hospitalaria y posteriormente a los  
6 meses, y al año se les hará un nuevo control  
con angio TC y evaluación clínica asociada. 
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RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 63 años (51-
74), con una incidencia de 4 varones y 3 mujeres. Entre 
las comorbilidades más frecuentes encontramos hi-
pertensión (n = 5), dislipemia (n = 4) y antecedente de 
tabaquismo (n = 2).  3 pacientes presentaban enferme-
dades endocrinas (hipertiroidismo subclínico o hipoti-
roidismo) y 2 tenían antecedentes oncológicos (cáncer 
de próstata curado y linfoma no Hodgkin en remisión). 
Un paciente con miocardiopatía dilatada y otro, asma 
bronquial. En cuanto a la situación funcional, la mayoría 
se encontraba en clase I de la NYHA, salvo 2 pacientes 
clasificados como de clase II.

Tabla II. Resumen de las características técnicas de cada intervención
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6 Paciente 7

Marcapasos 
temporal Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

Drenaje 
de líquido 
cefalorraquídeo

No Sí No Sí Sí Sí Sí

Acceso ASI 
(punción 
ecoguiada)

Sí 

5 Fr

Sí

5 Fr

Sí

5 Fr

Disección 
humeral. 

5 Fr

Disección 
humeral. 

5 Fr

Disección 
humeral.

5 Fr

Disección 
humeral.

5 Fr

Acceso AFC 
derecha (punción 
ecoguiada)

Sí

 20 Fr

Sí

22 Fr

Sí

 22 Fr

Sí

24 Fr

Sí

24 Fr

Sí

26 Fr

Disección 
femoral.

24 Fr

Acceso AFC 
izquierda 
(punción 
ecoguiada)

Sí

5 Fr

Sí

5 Fr

Sí

5 Fr

Sí

5 Fr

Sí

5 Fr

Sí

5 Fr

No (eje 
obstruido)

Punción 
radial 

derecha

5 Fr

Éxito técnico Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

Tamaño TBE 
(mm) 34 x 150 37 x 150 31 x 150 34 x 150 34 x 150 40 x 150 37 x 150

Tamaño rama ASI 
(mm) 8 x 12 8 x 10 8 x 10 8 x 10 8 x 10 8 x 12 8 x 12

Extensión distal No

CTAG 

37 x 150

31 x 100

No
CTAG

34 x 200

CTAG 

34 x 100

31 x 150

CTAG

40 x 200

40 x 150

CTAG

40 x 200

Extensión 
proximal No No No No No No No

Patología aórtica

Las indicaciones para el tratamiento con TBE in-
cluyeron: aneurisma sacular del cayado (n = 1), di-
sección de tipo B crónica con aneurisma fusiforme 
(n = 1), pseudoaneurisma postraumático (n = 1), he-
matoma intramural con úlcera penetrante (n = 2) y 
sin úlcera, pero con cayado dilatado (n = 1), y una 
fuga de tipo IA después de reparación previa de 
aneurisma abdominotorácico con endoprótesis  
de ramas internas (n = 1).

Las características clínicas de los pacientes y las 
de la anatomía de la patología aórtica se muestran 
en la tabla I.
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Implante de la endoprótesis TBE

En todos los casos, el despliegue de la prótesis 
lo realizamos bajo estimulación ventricular rápida a 
180 lpm para conseguir una tensión arterial sistólica 
en torno a 50-60 mmHg. 

Realizamos drenaje profiláctico de líquido cefalo-
rraquídeo en aquellos pacientes en los que cubrimos 
una longitud superior a 150 mm de aorta torácica des-
cendente a fin de evitar la isquemia medular (n = 3).

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

Los tamaños de las endoprótesis implantadas se 
reflejan en la tabla II.

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

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

Resultados posoperatorios

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

inferior derecho requirió trombectomía femoro-
poplítea y plastia femoral con parche biológico.

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

Durante el ingreso, hemos podido observar un 
caso de síndrome posimplantación y una cefalea 
secundaria a punción de drenaje cefalorraquídeo, 
que cedió con tratamiento conservador.

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

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

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

Seguimiento

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

Figura 2.  A. Reconstrucción de TC preoperatorio de nuestro primer paciente intervenido. B. Control final intraoperatorio tras implante de endoprótesis. C. Reconstrucción de TC 
posoperatorio realizado a la semana de la intervención.

A B C
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No hubo mortalidad ni complicaciones en el se-
guimiento. 

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

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

DISCUSIÓN

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

Tabla III. Resultados posoperatorios y del seguimiento de cada paciente
Paciente  

1
Paciente  

2
Paciente 

3
Paciente 

4
Paciente  

5
Paciente  

6
Paciente  

7

Sangrado 
posoperatorio No No No No No No No

Complicaciones 
acceso vascular

Pseudoaneurisma 
femoral izquierdo

No No No No No

Sí

Isquemia aguda 
MID

Déficit 
neurológico 
(transitorio o 
permanente)

No
Sí. Infarto insular 

izquierdo
No No No No No

Endofugas de 
tipo I o III al alta

No No No No No Tipo III No

Otros eventos No
Síndrome 

posimplantacional
No No

Cefalea 
pospunción.

Drenaje LCR

No No

Reintervenciones No No No No No

Sí

Modelaje 
Trilobe/MOD 

Fuga III

Sí

Trombectomía 
femoropoplítea 

derecha

Mortalidad No No No No No No No

Estancia 
hospitalaria 
posoperatoria 
(días)

3 3 5 6 6 9 6

Tiempo de 
seguimiento 
(hasta mayo de 
2025)

13 meses 10 meses 7 meses 6 meses 6 meses 5 meses 1 mes

plantó esta endoprótesis cumplían las instrucciones 
de uso del fabricante. 

Este dispositivo está diseñado para no tener que 
inducir al paciente estimulación ventricular rápida, 
pero debido a nuestra amplia experiencia en TEVAR 
y al disponer de un grupo específico de anestesia 
de cardiotorácica, preferimos implantar marcapasos 
temporal para tener una mejor visualización y con-
trol del despliegue de la prótesis. 

Como aspecto técnico a resaltar para evitar el cru-
ce de guías, recomendamos que, una vez se ha posi-
cionado el introductor, se retire la guía principal y se 
realice el through-and-through. A continuación, mien-
tras se tensa el through-and-through, se sube guía hi-
drofílica; sobre esta, se sube el catéter y se intercam-
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bia por guía rígida Lunderquist. En el primer paciente 
no realizamos esta secuencia y tuvimos complicacio-
nes para subir la endoprótesis, ya que se cruzaban las 
guías reiteradamente. Finalmente se realizó la inser-
ción de guías según la secuencia indicada y se consi-
guió buen posicionamiento de la prótesis. En el resto 
de nuestros casos se siguió la secuencia indicada y en 
todos ellos conseguimos una buena navegación de 
la endoprótesis, sin enredo de las guías.

El éxito técnico perioperatorio tras el implante de 
la TBE en nuestra muestra fue del 100 %. En relación 
a las complicaciones, hemos reportado un evento 
neurológico permanente no incapacitante; un pe-
queño infarto insular izquierdo dentro de las primeras  
24 horas tras realizar el procedimiento, valorado y tra-
tado de manera conservadora por Neurología. Como 
secuela, la paciente presenta hemiparesia facial infe-
rior derecha que ha ido mejorando con los meses. El 
accidente cerebrovascular, que se produce a la hora 
de la manipulación del arco aórtico, ya sea por embo-
lia de material sólido o por aire del sistema de libera-
ción de la endoprótesis, es una complicación grave, 
descrita en la reparación endovascular, con tasas de 
entre el 0 y el 14 % (4). Para minimizar su riesgo, existen 
varias técnicas, como la utilización de filtros o el purga-
do con dióxido de carbono del sistema de liberación. 
En nuestro caso, al limitarnos a trabajar sobre la zona 
2, no empleamos ninguna técnica de protección. En 
la literatura encontramos que la frecuencia de estas 
complicaciones con la TBE, incluso en patología aór-
tica aguda (5), se asemeja a la experiencia inicial con 
otros dispositivos con rama para el arco, así como en 
TEVAR estándar sin afectación del arco. Asimismo, es-
tos datos son comparables a la revascularización me-
diante bypass extraanatómico de ASI (6).

Durante el seguimiento la mortalidad que pre-
sentamos fue nula y no observamos complicaciones 
radiológicas. La permeabilidad de la rama ha sido del 
100 % en el seguimiento de los pacientes, con una 
exclusión completa de su patología. Hemos objeti-
vado una endofuga de tipo III. En la bibliografía re-
visada observamos una frecuencia más elevada de 
este tipo de endofugas con el uso de la TBE que en 
los procedimientos simples de TEVAR. Esto se debe 
a la conexión entre el portal para la rama del com-
ponente aórtico y del stent autoexpandible de la ASI, 
por lo que es muy importante moldear con balón 

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

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

Limitaciones del estudio

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

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

CONCLUSIONES

Los resultados de la reparación endovascular con 
el sistema Gore® TAG® con rama en una población  



78 B.   García Nieto ET AL.

❘  Angiología 2026;78(2):70-78  ❘

de pacientes seleccionados con una anatomía fa-
vorable son prometedores. En nuestra experiencia, 
presentamos muy buenos resultados en cuanto al 
éxito técnico, la mortalidad y la tasa de reinterven-
ciones. Si tenemos en cuenta los eventos neurológi-
cos descritos, nuestros resultados son comparables 
con los reflejados en la literatura actual en el uso de 
otros dispositivos de arco e incluso de revasculariza-
ción mediante bypass extraanatómico. La experien-
cia clínica y el seguimiento son todavía limitados en 
España; no obstante, estudios internacionales ava-
lan su eficacia y su seguridad a falta de resultados a 
largo plazo.
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Resumen
Introducción: los aneurismas aórticos abdominales se asocian a aneurismas ilíacos hasta en un 40 % de los casos. 
En pacientes con antecedentes de cirugía aórtica previa debe conservarse la irrigación hipogástrica para prevenir 
complicaciones isquémicas. Los DBI pueden utilizarse incluso cuando se planifique una zona de sello distal en 
ramas de la arteria hipogástrica, garantizando un sello adecuado.

Caso clínico: se presenta el caso de un paciente de 68 años de edad con antecedente de reemplazo aórtico por 
aneurisma abdominotorácico. En el seguimiento se constata desarrollo de aneurismas ilíacos comunes bilaterales e 
hipogástrico izquierdo. Se realizó una reparación endovascular con el uso de DBI bilaterales, realizando el aterrizaje 
distal en la arteria glútea superior en uno de los lados.

Discusión: el uso de DBI uni- o bilaterales en pacientes con antecedente de cirugía de reemplazo aórtico es una 
técnica segura que puede utilizarse para mantener la irrigación hacia una o ambas arterias hipogástricas.

Palabras clave: 
Dispositivo bifurcado 
ilíaco. Dispositivo 
ramificado ilíaco. 
Arteria glútea superior.
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Abstract
Introduction: abdominal aortic aneurysms are associated with iliac aneurysms in up to 40% of cases. In patients 
with prior aortic surgery, preservation of hypogastric perfusion is recommended to reduce the risk of ischemic 
complications. Iliac branch devices (IBDs) may be used even when distal sealing is performed in branches of the 
hypogastric artery, ensuring an adequate seal.

Case report: we present a 68-year-old patient with a history of thoracoabdominal aortic replacement. During 
follow-up, bilateral common iliac aneurysms and a left internal iliac aneurysm were identified. Endovascular repair 
was performed using bilateral IBDs, with distal landing in the superior gluteal artery on one side.

Discussion: the use of unilateral or bilateral IBDs in patients with prior aortic replacement is a safe and effective 
strategy to preserve antegrade flow to one or both hypogastric arteries.

Keywords: Iliac 
branch device. Iliac 
branch endograft. 
Superior gluteal artery.

INTRODUCCIÓN

Los aneurismas aórticos abdominales se asocian a 
aneurismas ilíacos hasta en un 40 % de los casos (1). 
Aunque la embolización de las arterias hipogástricas 
suele tolerarse bien, se han descrito casos de com-
plicaciones isquémicas. La última guía de la ESVS re-
comienda siempre mantener el flujo al menos a una 
arteria hipogástrica y a ambas en caso de antecedente 
de cirugías de reemplazo aórtico (2). En caso de no dis-
poner de anatomía favorable para el sello distal en la 
arteria hipogástrica utilizando dispositivos bifurcados 
ilíacos (DBI), se ha reportado con éxito la realización del 
sello distal en ramas terminales de esta (3-5). 

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un paciente masculino 
de 68 años de edad, con antecedentes de hiperten-
sión arterial y reemplazo de aorta abdominotorácica 
por aneurisma Crawford II a través de una toraco-
frenolaparotomía, realizado utilizando una prótesis 
de dacrón con ramas individuales para puentes de 
arterias viscerales (Terumo Aortic, Glasgow, Reino 
Unido) y, hacia distal, prótesis de dacrón bifurcada 
con anastomosis distales en ambas arterias ilíacas 
comunes. A los 4 años de seguimiento se evidenció 
dilatación aneurismática de ambas arterias ilíacas 
comunes, mayor del lado izquierdo (de 45 milíme-
tros) y de la arteria ilíaca interna izquierda, de hasta 
41 milímetros (Fig. 1A). Se decidió realizar una repa-
ración endovascular de los aneurismas con el uso 
de DBI bilateralmente para mantener el flujo ante-
rógrado hacia ambas arterias ilíacas internas por el 
antecedente de reemplazo aórtico. 

Se abordó por vía femoral bilateral con técnica 
percutánea utilizando dispositivos Perclose Pros-
tyle® (Abbott Vascular, Lake Bluff, IL, EE.  UU.). Se 
realizó una aortografía y luego una angiografía se-
lectiva de la arteria ilíaca interna izquierda (Fig. 1B 
y 1C) y embolización del tronco anterior de esta 
utilizando 3 coils Nester® (Cook medical, Bloomin-
gton, IN, EE. UU.) de 6 y 7 mm para garantizar una 
zona adecuada de sello en la arteria glútea superior. 
A continuación, se implantó un dispositivo bifurca-
do Zenith® Iliac Branch Device (ZBIS; Cook medical, 
Bloomington, IN, EE.UU.) de 12 × 12 × 45 y dos stents 
cubiertos balón expansibles (VBX, W.L. Gore & asso-
ciates, Flagstaff, Arizona, EE. UU.) de 8 × 59 mm, ha-
ciendo el sello distal en la arteria glútea superior. Se 
prefirió utilizar este DBI del lado izquierdo debido a 
la menor longitud de su cuerpo, ya que al cuerpo 
del DBI de Gore le habría afectado la importante an-
gulación (93°) entre la prótesis de dacrón y la arteria 
ilíaca común nativa (Fig. 1A y 1B).

Posteriormente se procedió a la reparación endo-
vascular del eje ilíaco derecho utilizando el dispositivo 
GORE® EXCLUDER® iliac Branch (W.L. Gore & associa-
tes, Flagstaff, Arizona, EE. UU.), de 23 × 13 × 14,5 mm. 
Como componente hipogástrico se utilizó un stent 
cubierto balón expansible (VBX, W. L. Gore & associa-
tes, Flagstaff, Arizona, EE. UU.), de 11 × 79 mm, por el 
diámetro de la arteria ilíaca interna.

Hacia proximal se utilizó una prótesis GORE® EX-
CLUDER® de 31 × 130 mm a través del acceso femo-
ral derecho, con una rama puente de 23 × 100 mm 
(W.L. Gore & associates, Flagstaff, Arizona, EE. UU.), y 
hacia izquierda, una rama puente de 16 × 140 mm 
(W.L. Gore & associates, Flagstaff, Arizona, EE.  UU.). 
Se realizó la angiografía final (Fig. 2A), que reveló un 
endoleak de tipo II. El paciente despertó de la ciru-
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gía sin secuelas neurológicas. Fue dado de alta del 
centro a las 48 horas. Se realizaron controles tomo-
gráficos a los 30 días y luego a los 12 meses (Fig. 2B) 

Figura 1. A. Reconstrucción tridimensional de la angiotomografía preoperatoria. Nótense los aneurismas de las arterias ilíacas común e interna izquierda. De igual manera se aprecia 
la angulación entre la prótesis de dacrón y la arteria ilíaca común izquierda. B. Primera angiografía realizada durante el procedimiento. C. Angiografía selectiva de la arteria ilíaca interna 
izquierda en la que se ve el gran aneurisma y los troncos anterior y posterior. 

A B C

que confirmaron la disminución del diámetro de los 
sacos aneurismáticos, de 41 a 31 milímetros, y au-
sencia de endoleaks.

Figura 2. A. Angiografía final del procedimiento B. Reconstrucción tridimensional de la angiotomografía posoperatoria a los 12 meses del procedimiento. Nótense los coils en el tronco 
anterior de la arteria ilíaca interna izquierda.

A B
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DISCUSIÓN

Los aneurismas ilíacos representan del 0,4 al 
1,9  % de todos los aneurismas y están asociados 
hasta en un 40 % de los casos con aneurismas aór-
ticos concomitantes. Entre un 70  % y un 90  % de 
estos se desarrollan en la arteria ilíaca común; so-
lamente entre un 10 y 18 % involucran a la arteria 
ilíaca interna (1,2,6).

La embolización de las arterias hipogástricas 
está asociada a una morbilidad de entre un 8 y un 
33 %, aproximadamente. La claudicación glútea es la 
complicación más habitual. Aunque menos frecuen-
te, también se describen como complicaciones la 
isquemia mesentérica, pélvica y espinal, particular-
mente en pacientes con extensas reparaciones aór-
ticas (2,6).

La Sociedad Europea de Cirugía Vascular (ESVS) 
recomienda en su última guía, siempre que sea téc-
nicamente factible y no comprometa el sello distal, 
mantener el flujo anterógrado hacia al menos una 
arteria ilíaca interna durante la reparación endovas-
cular de aneurismas aórticos abdominales con la fi-
nalidad de disminuir las complicaciones isquémicas. 
Se hace especial énfasis en mantener la irrigación 
hacia ambas arterias ilíacas internas en pacientes 
con antecedente de reemplazos aórticos previos (2).

En un análisis en el que se incluyeron 1251 casos 
de distintos tipos de reemplazo aórtico en un perio-
do de 12 años se analizaron los factores de riesgo 
para desarrollar isquemia medular. Esta se presen-
tó en un 2,9  % de los casos. Su incidencia variaba 
según el tipo de reparación realizada. Se concluyó 
que el principal factor de riesgo para desarrollar sín-
tomas neurológicos precoces fue haber ocluido al 
menos un territorio de irrigación colateral (arterias 
vertebrales y/o hipogástricas) medular durante el 
procedimiento (7).

La serie más larga publicada que demuestra la 
seguridad y la efectividad de los DBI en pacientes 
operados de cirugía aórtica, quienes en el segui-
miento desarrollan endoleaks de tipo IIb y/o enfer-
medad ilíaca, cuenta con 75 pacientes de diversos 
centros, en quienes se implantaron 88 DBI, de los 
que 13 fueron bilaterales. Se reportó un éxito téc-
nico del 100  % de los casos con un seguimiento 
promedio de 47 meses, sin mortalidad relacionada  

con la patología aórtica; se reportó una reinterven-
ción de 11 casos, 5 por endoleaks, 4 por trombosis 
del DBI y 2 por estenosis. Se concluyó que el implan-
te de los DBI en pacientes con cirugía aórtica previa 
es un procedimiento seguro de realizar (8). 

Diversas series han demostrado que el éxito téc-
nico y la permeabilidad a mediano y largo plazo de 
los DBI son adecuados, aun cuando estos se implan-
tan en un segundo tiempo en pacientes con ante-
cedentes de cirugías de reemplazo aórtico (1,9). In-
cluso múltiples reportes mencionan el uso de estos 
dispositivos bilateralmente, manteniendo su efecti-
vidad cuando el sello distal se realiza en ramas de la 
arteria hipogástrica por razones anatómicas (8,10).
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Resumen
Introducción: el pseudoaneurisma micótico es una patología poco frecuente pero potencialmente mortal, espe-
cialmente cuando se produce su rotura. Este trastorno se caracteriza por la dilatación y la degeneración de la 
pared arterial, sin incluir sus tres capas (a diferencia del aneurisma), como consecuencia de una infección previa, 
diseminada a través del torrente sanguíneo. Aunque el término “micótico” sugiere erróneamente una causa fúngica, 
en realidad puede ser provocado por cualquier patógeno infeccioso, de los que el Staphylococcus es uno de los 
más comunes. 

Caso clínico: presentamos el caso clínico de un paciente con aneurisma micótico cuya lesión se atribuyó inicial-
mente por error a un origen postraumático. Aunque el diagnóstico de esta entidad no sigue un algoritmo estan-
darizado, se basa en la combinación de datos clínicos, pruebas de laboratorio y de imagen. El angio TC es la técnica 
inicial de elección en casos de urgencia, ya que proporciona hallazgos radiológicos sensibles y específicos, como la 
detección de su forma sacular con la inflamación de los tejidos blandos, además de ser útil para evaluar su extensión.

Discusión: aunque un cultivo positivo puede ayudar a confirmar el diagnóstico, su negatividad no lo excluye. La 
presentación clínica suele ser inespecífica. El tratamiento combina antibioterapia intravenosa y abordaje quirúrgico 
o endovascular. Esta revisión se enfoca en proporcionar una mejor comprensión actualizada de la patología para 
facilitar su diagnóstico temprano y adecuado. 

Palabras clave: 
Aneurisma micótico. 
Pseudoaneurisma 
infeccioso. Aneurisma 
infectado. TC.
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INTRODUCCIÓN

El aneurisma micótico, aunque poco frecuen-
te, puede tener un desenlace fatal si su diagnós-
tico se retrasa. Su identificación es difícil, en parte 
porque su denominación puede inducir a error al 
sugerir una etiología fúngica. En realidad, descri-
be la morfología sacular adquirida por la pared 
arterial tras una infección, tal como fue descrito 
por William Osler en 1885. Representa solo el 0,8-
2,5 % de los aneurismas abdominotorácicos, pero 
en un 60 % de ellos la rotura es su primera mani-
festación (1). Se presenta el caso de un paciente 
de 64 años diagnosticado inicialmente de pseu-
doaneurisma postraumático tras un accidente de 
tráfico, cuya evolución y hallazgos radiológicos 
posteriores permitieron identificar un pseudoa-
neurisma micótico.

CASO CLÍNICO

Varón de 64 años, diabético, con antecedente de 
flemón dental reciente. Tras accidente de tráfico, se 
le realizó angio TC y estudio venoso por protocolo 
de politraumatismo, en el que se identifica forma-
ción pseudoaneurismática dependiente de la arte-
ria subclavia derecha (Fig. 1A-C). Se interpretó como 
postraumático y se trató mediante técnica endovas-
cular (Fig. 1D-E).

Dos semanas después acudió a Urgencias por 
dolor torácico intenso, cervicalgia, dolor escapular 

Abstract
Introduction: mycotic pseudoaneurysm is a rare but potentially life-threatening condition, particularly in cases of 
rupture. It is characterized by dilation and degeneration of the arterial wall without involvement of all three layers 
(unlike true aneurysms), as a consequence of a prior infection disseminated through the bloodstream. Although 
the term “mycotic” misleadingly suggests a fungal origin, it can in fact be caused by any infectious pathogen, with 
Staphylococcus being among the most common.

Case report: we present the case of a patient with a mycotic pseudoaneurysm, initially misattributed to a post-trau-
matic origin. Although there is no standardized diagnostic algorithm, diagnosis relies on a combination of clinical 
findings, laboratory tests, and imaging studies. CT angiography is the first-line technique in emergency settings, as 
it provides sensitive and specific radiological features, such as a saccular morphology with surrounding soft tissue 
inflammation, and allows assessment of disease extent.

Discussion: while positive cultures may help confirm the diagnosis, negative results do not exclude it. Clinical 
presentation is often nonspecific. Treatment consists of prolonged intravenous antibiotic therapy combined with 
surgical or endovascular management. This review aims to provide an updated understanding of the condition to 
facilitate early and accurate diagnosis.

Keywords:  
Mycotic aneurysm. 
Infectious 
pseudoaneurysm. 
Aneurysm infected. 
CT.

y braquialgia con frialdad en la extremidad superior 
derecha, sin fiebre. Se realizó nuevo angio TC, que 
evidenció colecciones compatibles con abscesos 
(Fig. 2A-B). Estos hallazgos y la mala evolución clínica 
hicieron sospechar origen micótico. Ocho días des-
pués, otro angio TC mostró aumento de colecciones 
mediastínica y extrapleural y trombo en vena cava 
superior (Fig. 2C).

Analíticamente presentaba leucocitosis y VSG 
elevadas. Los hemocultivos fueron positivos para 
Staphylococcus aureus, lo que confirmó la etiología 
infecciosa. Se consideró el flemón dentario como 
fuente primaria y el accidente como factor desenca-
denante de la lesión vascular.

Posteriormente, el paciente se derivó a un cen-
tro de referencia en otra comunidad autónoma, 
donde se llevó a cabo la sustitución de la aorta 
ascendente distal y del arco aórtico proximal has-
ta el ostium de la arteria carótida izquierda me-
diante la implantación de un injerto de dacrón de  
28 mm (Fig. 2D-E, flecha roja). En la misma ope-
ración se realizó la resección del pseudoaneu-
risma en el tronco braquiocefálico, junto con la 
retirada de la endoprótesis carotídea y los coils 
previamente colocados. Asimismo, se procedió a 
la ligadura de la arteria carótida común derecha. 
Tras un posoperatorio inicial en la UCI, el paciente 
fue trasladado nuevamente a nuestro centro para 
completar la pauta antibiótica y continuar con la 
rehabilitación. Dos meses después muestra una 
evolución clínica favorable, con disminución de 
las colecciones paramediastínicas (Fig. 2F).
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DISCUSIÓN

El pseudoaneurisma micótico es más frecuente 
en varones (edad media: 65 años), asociado a facto-
res como tabaquismo y diabetes (2). La morbimorta-
lidad es elevada por su tendencia a la rotura; afecta 
más a arterias femorales, aorta, esplácnicas y cere-
brales (3). La diseminación hematógena es común. 
S. aureus y Salmonella son responsables de hasta el 
40 % de los casos (1).

No existen criterios diagnósticos universales. Se 
considera la combinación de hallazgos clínicos, de 
laboratorio, imagen e intraoperatorios (4):

	— Clínicos: inespecíficos; la triada fiebre-leuco-
citosis-masa palpable se presenta en un 40 % 
de los casos (1).

Figura 1. Imágenes del pseudoaneurisma postraumático antes y después de su exclusión. A. Reconstrucción coronal del tronco braquiocefálico derecho de TC con contraste i.  v. 
Pseudoaneurisma en origen de arteria subclavia derecha cuyo cuello no guarda relación con bifurcación de TBC (flecha), con componente de partes blandas circundante como tejido 
inflamatorio (cabeza de flecha). B. Reconstrucción en 3D visualizándose pseudoaneurisma (flecha). C. Imagen de TC en corte axial con contraste iv. Se visualiza imagen pseudoaneurismática 
(flecha azul) rodeada de tejido inflamatorio circundante (cabeza de flecha). D y E. Reconstrucción sagital de TC: reconstrucción coronal con contraste i. v. en la que se visualiza stent (flecha 
fina) y artefacto por material de embolización (estrellas). Se visualiza colección extrapleural y otra a nivel cervical superior. También se visualiza la colocación de stent previo que excluía 
aneurisma (flecha) visualizado en arteria subclavia derecha. E. Se visualiza stent excluido previamente de pseudoaneurisma (flecha) con material de embolización (asteriscos).

A B C

D E

	— Laboratorio: elevación de reactantes de fase 
aguda; hemocultivos positivos en un 50-70 % 
de los casos (3), como en el nuestro.
	— Imagen: es la principal herramienta diagnósti-
ca. El angio TC destaca por su rapidez, estudio 
del tejido perivascular y carácter no invasivo. 
Permite valorar extensión, anatomía vascular 
y complicaciones. En fase arterial, el pseudoa-
neurisma aparece hiperdenso; en fase venosa, 
disminuye la densidad. Los signos característi-
cos incluyen (1,5-7):
	- Dilatación pseudoaneurismática sacular con 

cuello estrecho y contornos lobulados, sin 
afectación de las tres capas arteriales.

	- Masa mal definida por hematoma/absceso 
con inflamación de tejidos adyacentes.
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Figura 2. A, B y C. Imágenes de pseudoaneurisma de nueva aparición a las semanas tras previamente haber sido excluido con colecciones. D, E y F. Imágenes de control tras dos meses 
de la intervención quirúrgica. A. Imagen TC en corte axial con contraste i. v. Se visualizan dos colecciones, una paramediastínica y otra extrapleural (estrellas), en pared torácica anterior 
derecha. Además, se observa la aparición de un nuevo pseudoaneurisma en pared posterior de TBC (cuadrado). B. Imagen aumentada de TC corte axial con contraste iv donde se observa 
con más detalle pseudoaneurisma de novo (flecha) y colección paramediastínica (estrella). C. Imagen TC con contraste iv en corte axial. Se visualiza trombosis de vena cava superior (flecha 
negra) y derrame pleural bilateral, de mayor cuantía en hemitórax derecho. En este corte además se observa la colección extrapleural con componente gaseoso (estrella). D. Reconstrucción 
en 3D de TC con contraste iv de control donde se visualiza la sustitución de la aorta ascendente distal (flecha roja). E. Imagen TC con contraste con reconstrucción MPR en corte coronal de la 
sustitución de la aorta ascendente distal (flecha roja). F. Imagen TC con contraste i. v. en corte axial. Mejoría de colecciones paramediastínicas.

A B C

D E F

	- Líquido perianeurismático, disrupción de 
calcio en la pared y, en algunos casos, gas 
intramural o erosión ósea.

La rápida progresión radiológica refuerza la sos-
pecha (8).

Otras pruebas incluyen angiografía por sustrac-
ción digital (invasiva), RMN con gadolinio (alta preci-
sión, pero costosa) y ecografía Doppler (útil en extre-
midades; signo yin yang) (1,5,6).

El tratamiento combina antibioterapia intravenosa 
prolongada con cirugía o terapia endovascular (1). En 
este paciente, el tratamiento endovascular inicial fue 
transitorio. La recurrencia y la aparición de abscesos 
motivaron reconsiderar la estrategia y considerar una 
opción terapéutica más agresiva, concretamente con 
el reemplazo del segmento de aorta afectado. La te-
rapia endovascular puede ser útil en pacientes de alto 
riesgo quirúrgico, con mayor supervivencia a corto pla-
zo, sin diferencias significativas a largo plazo (9). 

CONCLUSIÓN

Este caso subraya la importancia de sospechar 
un pseudoaneurisma micótico ante evolución 
atípica o mala respuesta al tratamiento. La sospe-
cha temprana y el angio TC son esenciales para 
reducir el riesgo de complicaciones fatales, como 
la rotura.
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Resumen
Introducción: los aneurismas de aorta abdominotorácica (AATA) tienen compromiso de la aorta torácica des-
cendente y de la aorta abdominal, aunque son poco frecuentes (5-10 % de todos los aneurismas), y tienen una 
alta morbimortalidad. Se han descrito diferentes técnicas quirúrgicas tanto endovasculares cómo abiertas para 
su corrección. Se presenta un caso de un AATA Crawford IV que, por las características del paciente, se interviene 
quirúrgicamente con técnica de branch-first.  

Caso clínico: paciente masculino de 63 años sin antecedentes que ingresa por un cuadro de tres días de dolor 
lumbar irradiado hacia fosa ilíaca derecha. La angiotomografía de abdomen evidenció un aneurisma de aorta 
abdominotorácica de tipo IV de Crawford con ampolla prerruptura. Debido a la anatomía del paciente, se decide 
manejo quirúrgico con técnica de branch-first y prótesis hecha a mano ramificada con rama de perfusión axilar. 
Debido a la falta de prótesis en Colombia, se creó de manera manual con cinco ramas exclusivas para perfusión 
visceral y se modificó el orden de las anastomosis, lo que redujo aún más el tiempo de isquemia global. El paciente 
no presentó complicaciones. 

Discusión: a pesar de que en las últimas décadas se ha preferido el manejo endovascular en pacientes jóvenes 
que requieren una corrección definitiva o en pacientes con anatomía difícil, la técnica abierta para la corrección 
del AATA es una opción válida. Encontramos que la técnica branch-first tiene múltiples ventajas, sobre todo el 
tiempo mínimo de isquemia visceral. La técnica branch-first, utilizando una prótesis hecha a mano con rama de 
perfusión axilar, es una técnica segura y con buenos resultados, ya que garantiza la perfusión visceral y mantiene 
la estabilidad del paciente sin necesidad de circulación extracorpórea.

Palabras clave: 
Aneurisma de aorta 
abdominotorácica. 
Reparación de AATA. 
Técnica modificada 
de branch-first. Cirugía 
aórtica abierta.
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Abstract
Introduction: thoracoabdominal aortic aneurysms (TAAAs) involve both the descending thoracic and abdominal 
aorta. Although uncommon—accounting for approximately 5%–10% of all aortic aneurysms—they are associated 
with substantial morbidity and mortality. Multiple surgical strategies, including endovascular and open approaches, 
have been described for their management. We report a case of a Crawford type IV TAAA treated with a modified 
branch-first open repair technique.

Case report: a 63-year-old man with no significant medical history presented with a 3-day history of lumbar 
pain radiating to the right iliac region. Computed tomography angiography demonstrated a Crawford type 
IV TAAA with features suggestive of impending rupture. Given the patient’s anatomy (type IV aneurysm with 
early visceral vessel bifurcation) and preserved functional status, open surgical repair was selected. A modified 
branch-first technique was performed using a custom-made branched graft with an axillary perfusion limb, 
following multidisciplinary evaluation by Cardiology, Pulmonology, and Nephrology teams. In the absence of 
commercially available branched grafts in Colombia, a graft with 5 dedicated visceral branches was manually 
constructed. The sequence of anastomoses was adapted to minimize total ischemia time. The postoperative 
course was uneventful.

Discussion: despite the widespread adoption of endovascular techniques, open repair remains an important 
option in younger patients requiring durable repair or in those with complex anatomy unsuitable for endovascu-
lar treatment. The branch-first technique offers several advantages, particularly in reducing spinal cord and vis- 
ceral ischemia. The use of a custom-made branched graft with an axillary perfusion limb allows continuous 
visceral perfusion and hemodynamic stability without the need for extracorporeal circulation.

Keywords: 
Thoracoabdominal 
aortic aneurysm. 
TAAA repair. Modified 
branch-first technique. 
Open aortic surgery.

INTRODUCCIÓN

Los aneurismas de aorta abdominotorácica 
(AATA) se definen por el compromiso continuo de 
la aorta torácica descendente y de la aorta abdo-
minal. Representan del 5 % al 10 % de todos los 
aneurismas de aorta torácica (AAT). La mayoría 
son fusiformes y se clasifican según Crawford en 
5 tipos. El tipo IV compromete la aorta abdominal 
desde el nivel del diafragma hasta la bifurcación 
aórtica (1). La mortalidad perioperatoria tras la 
reparación abierta oscila entre el 4  % y el 16  %. 
Además, las complicaciones posoperatorias sue-
len ser graves e incluyen insuficiencia renal agu-
da, paraplejia, infarto de miocardio y ventilación 
prolongada (2). 

La reparación abierta del AATA sigue siendo uno 
de los mayores desafíos quirúrgicos debido a que 
se comprometen estructuras vitales, como las ra-
mas viscerales/renales y las arterias segmentarias. 
En este artículo describimos una técnica modificada 
de reparación abierta de AATA de tipo branch-first 
con una prótesis casera ramificada con rama de per-
fusión axilar diseñada por el Dr. E. Fajardo que evita 
el uso de circulación extracorpórea (CEC) y disminu-
ye el tiempo de isquemia visceral, el de sangrado y 
otras complicaciones. 

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 63 años sin antecedentes 
que ingresa por un cuadro de tres días de dolor lum-
bar irradiado hacia la fosa ilíaca derecha. La angioto-
mografía de abdomen evidenció un aneurisma de 
aorta abdominotorácica de tipo IV de Crawford con 
pérdida del anillo calcificado a nivel infrarrenal dere-
cho, lo que sugiere una ampolla de prerruptura (Fig. 1). 

Figura 1. Angio TAC de abdomen con AATA.
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REPARACIÓN ABIERTA DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINOTORÁCICA DE TIPO IV CON PRÓTESIS UTILIZANDO UNA NUEVA TÉCNICA MODIFICADA: 
BRANCH-FIRST CON RAMA DE PERFUSIÓN AXILAR; PRIMER CASO EN COLOMBIA 

Después de un debate del equipo multidisciplina-
rio, se consideró apto para cirugía abierta. Se propuso 
manejo quirúrgico con técnica de branch-first y próte-
sis casera ramificada con rama de perfusión axilar.

La planificación del injerto se realizó con recons-
trucción usando software médico (Osirix MD). Se mi-
dieron los diámetros de los vasos viscerales, la longitud 
de arco, la posición horaria y la distancia entre ellos. La 
construcción de la prótesis se realizó de acuerdo con la 
posición de los vasos viscerales, con cinco ramas exclu-
sivas para la perfusión visceral (Fig. 2).

El diafragma fue dividido con incisión radial y se 
efectuó rotación visceral medial para exponer la 
aorta abdominotorácica. Se hizo disección proxi-
mal y distal para identificar y reparar las arterias 
ilíacas; la aorta torácica descendente sana fue 
disecada y rodeada. La disección y la reparación 
de las arterias viscerales se realizó con clampeo 
selectivo y secuencial de las ramas, manteniendo 
perfusión visceral mediante la rama de perfusión 
de la arteria axilar: primero el tronco celíaco (23 
minutos de isquemia), luego la arteria mesentéri-
ca superior (23 minutos) y la arteria renal izquier-
da (22 minutos) (Figs. 3 y 4).

Figura 2. Construcción de la prótesis. Autoría propia. 

Se realizó una incisión infraclavicular izquierda 
hasta exponer la arteria axilar, logrando una anasto-
mosis término lateral con técnica de anclaje usando 
una prótesis de dacrón anillada de 8 × 600 mm (VUP 
Medical) con Prolene 6-0, realizando anastomosis 
secuencial con la rama de perfusión de la prótesis 
casera y cubriéndose con Ioban.

Se realizó incisión abdominotorácica desde 
el octavo espacio intercostal hasta el ombligo. 

Figura 3. Imagen durante la operación: rama de perfusión visceral. Autoría propia.

Se clampearon las arterias ilíacas comunes dere-
cha e izquierda y la aorta torácica sana previamente 
disecada. Se abrió el saco aneurismático, se retiró 
el trombo y se realizó control lumbar con seda 4-0. 
Se realizó la anastomosis de la arteria renal derecha 
desde su ostium a la rama del injerto con Prolene 
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6-0, con un tiempo de isquemia de 28 minutos. Du-
rante el procedimiento se realizó protección renal 
con manitol y solución a 4 °C. 

Se informó de una isquemia de las extremidades, 
por lo que se decidió realizar anastomosis térmi-
no-terminal a las arterias ilíacas izquierda y derecha 
de la prótesis bifurcada con Prolene 5-0, recuperan-
do la perfusión de las extremidades y observando 
resolución de la morfología de las ondas en el neu-
romonitoreo durante la operación, con 42 minutos 
de isquemia (Fig. 5).

Figura 4. A. Anastomosis del TC 
y apertura del saco aneurismático. 
B. Anastomosis de la arteria renal 
derecha. Autoría propia.

Finalmente, se realizó la anastomosis proximal 
término-terminal de la aorta abdominotorácica con 
Prolene 4-0, sin tiempo de isquemia (Fig. 6).

El paciente fue trasladado a la UCI, donde permane-
ció tres días. La ventilación mecánica se retiró el primer 
día posoperatorio y se inició por vía oral al segundo día. 
Fue dado de alta al sexto día posoperatorio sin compli-
caciones. El seguimiento mediante imágenes mostró 
una reparación satisfactoria de la aorta, con adecuada 
perfusión de las ramas viscerales. El paciente retomó su 
estilo de vida activo a las cuatro semanas de la cirugía.

Figura 5. A. Anastomosis de 
la arteria ilíaca común derecha.  
B. Anastomosis proximal de la aorta. 
Autoría propia.

A B

A B
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DISCUSIÓN

Hasta principios de 1950 las técnicas utili-
zadas para la reparación de aneurismas (como 
ligaduras o cableado intraluminal) eran inade-
cuadas para los aneurismas ateroscleróticos fusi-
formes más grandes de la aorta abdominotorácica.  
Las primeras reparaciones de estas se lograron 
con homoinjertos de donantes. Sin embargo, es-
tas reparaciones se complicaban, ya que no se 
lograba la incorporación de las arterias viscerales 
ramificadas y tenían alto riesgo de isquemia distal 
potencialmente mortal durante la intervención 
(3). Aunque muchos centros pudieron desarrollar 
bancos de aorta para preparar y almacenar ho-
moinjertos, con el tiempo se hizo evidente que 
estos no eran ideales para el reemplazo aórtico 
(3). Posteriormente, se adoptó la técnica de inclu-
sión del injerto, lo que mejoró los resultados de 
los pacientes.

En la actualidad, con el actual entusiasmo por 
la cirugía endovascular y las distintas técnicas con 
prótesis fenestradas y técnicas chimney/snorkel, 

Figura 6. Imagen durante la operación. Autoría propia.

los beneficios de este enfoque son evidentes. Sin 
embargo, la reparación abierta del aneurisma ab-
dominotorácico sigue siendo una opción válida, 
no solo para pacientes con anatomía desfavora-
ble para manejo endovascular, sino también para 
aquellos con buena expectativa de vida que re-
quieren una reparación duradera (4).

En un estudio retrospectivo con 255 pacientes 
en Alemania, se encontró que, a pesar de que esta 
patología se asocia con una morbilidad y mortali-
dad importantes, las tasas de reintervención y de 
mortalidad aórtica durante el seguimiento son ba-
jas (2,8  % y 5,6  %, respectivamente) (4). Por otro 
lado, en otro estudio canadiense con 664 pacien-
tes se encontró qué la mortalidad a largo plazo no 
fue significativamente diferente (HR: 1,09; IC 95 %, 
0,78-1,50) (5). Los procedimientos secundarios 
fueron más frecuentes en el grupo endovascular 
(HR: 2,64; IC  95  %, 1,54-4,55) (5). A los 8 años, la 
supervivencia global fue del 41,3 % tras reparación 
endovascular y del 44,6 % tras reparación abierta 
(p = 0,62) (5).

La técnica original branch-first fue descrita por 
Matalanis y Ch’ng en 2019 (6).  Posteriormente, en 
2021 Niranjan Hiremath describió una modifica-
ción (7) (Tabla I). 

Presentamos una nueva modificación a la téc-
nica utilizando derivación axilar, creamos cinco 
ramas exclusivas para perfusión visceral y modifi-
camos el orden de las anastomosis, lo que redujo 
aún más el tiempo de isquemia. En Colombia no 
existen injertos ramificados para realizar repara-
ción abierta de este tipo de aneurismas, como el 
injerto ramificado de Coselli, razón por la que de-
ben construirse prótesis caseras, como lo vimos en 
este caso.

Esta técnica tiene una gran ventaja sobre otras 
técnicas previamente reportadas, ya que permite 
un menor tiempo de isquemia para la anastomo-
sis renal derecha y de extremidades. Con la nueva 
técnica modificada branch-first con rama de perfu-
sión axilar, el paciente no requiere el uso de bom-
ba de circulación extracorpórea y los tiempos de 
isquemia de los troncos viscerales y extremidades 
se reducen, con una recuperación posoperatoria 
satisfactoria.

REPARACIÓN ABIERTA DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINOTORÁCICA DE TIPO IV CON PRÓTESIS UTILIZANDO UNA NUEVA TÉCNICA MODIFICADA: 
BRANCH-FIRST CON RAMA DE PERFUSIÓN AXILAR; PRIMER CASO EN COLOMBIA 
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CONCLUSIÓN

Describimos una nueva técnica modificada 
branch-first utilizando una prótesis casera con una 
rama de perfusión axilar diseñada, la que es una téc-
nica segura y con buenos resultados. Esta técnica 
reduce el tiempo de isquemia y no requiere nece-
sariamente el uso de circulación extracorpórea ni de 
canulación aórtica.

Es la primera técnica que utiliza una prótesis de 
cinco ramas exclusivamente para perfusión visceral, 
lo que reduce el tiempo de isquemia global.
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Resumen
Introducción: la infección de prótesis vasculares es una complicación grave y poco frecuente, especialmente 
cuando se asocia a aneurismas micóticos y a patógenos inusuales como Streptococcus equi ssp. zooepidemicus.

Caso clínico: se presenta el caso clínico de un varón de 72 años con rotura de aneurisma de aorta abdominal 
infrarrenal tratado con endoprótesis. Posteriormente desarrolló fiebre persistente y lumbalgia. Se diagnosticó osteo-
mielitis vertebral y sobreinfección del hematoma retroperitoneal. Los hemocultivos y el drenaje revelaron infección 
por S. equi ssp. zooepidemicus, con antecedente de contacto habitual con caballos. El paciente fue tratado mediante 
drenaje percutáneo y antibioterapia dirigida prolongada, con buena evolución.

Discusión: los aneurismas micóticos representan un porcentaje reducido de los aneurismas aórticos, pero tienen 
alta morbimortalidad. El diagnóstico requiere sospecha clínica y aislamiento microbiológico. La combinación de 
drenaje quirúrgico o percutáneo y tratamiento antibiótico dirigido constituye la estrategia de elección. Este caso 
destaca la necesidad de obtener hemocultivos incluso en situaciones de urgencia para identificar patógenos poco 
habituales.

Palabras clave: 
Streptococcus 
equi. Infección 
de endoprótesis 
aorta. Osteomielitis 
vertebral.
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Abstract
Introduction: vascular graft infection is a rare but severe complication, particularly when linked to mycotic aneu-
rysms and uncommon pathogens such as Streptococcus equi ssp. zooepidemicus.

Case report: a 72-year-old male with ruptured infrarenal abdominal aortic aneurysm underwent endoprosthesis 
placement. He later developed persistent fever and low back pain, with imaging suggesting vertebral osteomy-
elitis and infected retroperitoneal hematoma. Blood and drainage cultures isolated S. equi ssp. zooepidemicus, with 
a history of regular horse contact. He was successfully managed with percutaneous drainage and prolonged 
targeted antibiotic therapy.

Discussion: mycotic aneurysms account for a small proportion of aortic aneurysms but carry high morbidity and 
mortality. Diagnosis relies on clinical suspicion and microbiological confirmation. The optimal approach combines 
surgical or percutaneous drainage with targeted antibiotic therapy. This case emphasizes the importance of obtain-
ing blood cultures even in emergency settings to detect uncommon pathogens.

Keywords: 
Streptococcus equi. 
Aortic endoprosthesis 
infection. Vertebral 
osteomyelitis.

INTRODUCCIÓN

La coexistencia de espondilitis infecciosa y aneu-
risma micótico constituye una asociación clínica 
infrecuente. Describimos un caso clínico que im-
plica además a un microorganismo que raramente 
causa infección en humanos, Streptococcus equi spp. 
zooepidemicus, y que es tratado exitosamente de 
forma conservadora.

CASO CLÍNICO

Varón de 72 años con esteatosis hepática grave 
como único antecedente a destacar, sin factores de 
riesgo cardiovascular conocidos. Acude a Urgencias 
por dolor abdominal en el flanco izquierdo de 3 días 
de evolución.

Presenta fiebre de 38,2 °C, anemización de 3 gra-
mos de hemoglobina, leucocitosis con neutrofilia y 
PCR de 200 mg/L. Refiere lumbalgia de tres semanas 
de evolución con episodios de orinas oscuras con 
Combur negativo. Recibe fosfomicina. Hecha eco-
grafía se sospecha de aneurisma de aorta abdomi-
nal (AAA). Mediante angio TC se confirma rotura de 
aneurisma infrarrenal con sangrado retroperitoneal 
prevertebral derecho e intramuscular activo en el 
psoas izquierdo (Fig. 1).

Bajo anestesia local y sedación se coloca en-
doprótesis bifurcada percutánea Endurant y se inicia 
piperacilina-tazobactam (PTZ) 4 g / 0,25 g cada 6 h 
empírico y transfusión de 3 concentrados de hema-
tíes durante la operación.

Durante el posoperatorio presenta febrícula  
(37,3 °C), por lo que se extraen hemocultivos (HC), 
que fueron negativos, y molestias a nivel lumbar, 
atribuidas a hematoma retroperitoneal. Se realiza 
TAC de control, que informe de AAA excluido y he-
matoma sin signos de sangrado activo. Se mantie-
ne PTZ a pesar de cultivos negativos hasta el alta,  
15 días después; el paciente se encontraba estable 
y afebril.

Acude a urgencias 21 días después por aumen-
to de lumbalgia y fiebre de hasta 38,8 °C. Se ex-
traen HC. La analítica sanguínea (AS) reveló anemia  
media (Hb 10), PCR elevada (149 mg/L), sin leucoci-
tosis, y PCT de 3,6 ng/mL. Se realiza TC abdominal, 
que muestra hallazgos sugestivos de sobreinfección 
del hematoma retroperitoneal con erosión del cuer-
po vertebral L5; se sospecha osteomielitis vertebral 
por contigüidad. La endoprótesis permanece per-
meable. Se comienza tratamiento empírico con PTZ 
de 4 g / 0,25 g y cloxacilina de 2 g i. v.

En HC se aisló Streptococcus equi ssp. zooepide-
micus sensible a penicilina y cefotaxima resistente a 
clindamicina y tetraciclina. Ante estos hallazgos se 
pregunta al paciente, que refiere contacto habitual 
con caballos. Se realiza RMN que confirma la pre-
sencia de espondilitis, por lo que se decide drenaje 
de colección. Se modifica tratamiento a cefotaxima 
(continua) y gentamicina (2 semanas).

En el cultivo del drenaje se aísla Streptococcus 
equi ssp. zooepidemicus con el mismo antibiograma 
que la cepa del HC.

Se realiza ecocardiograma transtorácico y tran-
sesofágico sin datos de endocarditis y TAC de con-
trol; se objetiva clara disminución del hematoma.  
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INFECCIÓN DE UNA ENDOPRÓTESIS DE AORTA Y OSTEOMIELITIS VERTEBRAL POR STREPTOCOCCUS EQUI SSP. ZOOEPIDEMICUS COMO SEVERA 
COMPLICACIÓN DE LA CIRUGÍA VASCULAR DE URGENCIAS 

En la AS se objetivan parámetros infecciosos en 
disminución. Se decide el alta continuando con el 
tratamiento con ceftriaxona i. v. hasta completar  
6 semanas con mejoría clínica y, después, paso a 
cefuroxima oral de manera indefinida, en principio. 
En el TC de control se observa saco aneurismático 
excluido, con desaparición del hematoma. Con los 
resultados de PET y AS se decide retirar el antibiótico 
después de 17 meses.

DISCUSIÓN

Los aneurismas micóticos representan el 0,7-2,6 % 
de los aneurismas aórticos. Son muy propensos a rom-
perse, con una tasa de rotura del 53-75 % en la repara-
ción quirúrgica (1). Pueden ser causados por siembra 
hematógena de septicemia o propagación directa de 
osteomielitis vertebral, abscesos renales y del psoas. 
La mayoría se ubica en la aorta abdominal, torácica o 
suprarrenal. Tienen una tasa de expansión más rápida 
que la de los aneurismas ateroscleróticos (2).

El tratamiento óptimo es la combinación de tra-
tamiento médico y quirúrgico (3). El tratamiento 
quirúrgico no siempre es posible debido al alto ries-
go de la operación y al estado general del paciente, 
por lo que se prefiere la limpieza quirúrgica o el dre-
naje percutáneo de la colección. La identificación 
del microorganismo es un aspecto clave para poder 
ofrecer al paciente el mejor tratamiento.

Utilizando las diferentes técnicas disponibles de 
muestreo, pueden aislarse microorganismos en al-
rededor del 75 % y del 98 % de los casos tanto con 
muestras obtenidas directamente del lugar sospe-
choso de infección como de muestras obtenidas

Indirectamente, como los HC, ya que se ha des-
cubierto que los HC preoperatorios son positivos 
en aproximadamente el 35  % de los casos y que 
tanto las muestras preoperatorias como las perio-
peratorias son positivas para el mismo microorga-
nismo en aproximadamente el 22 % y el 30 % de 
los casos (4).

El Streptococcus equi ssp. zooepidemicus es un 
estreptococo beta-hemolítico del grupo C de Lan-
cefield que coloniza las membranas mucosas de 
caballos y vacas. Los aneurismas micóticos son ra-
ros (5) y se asocian generalmente a pacientes con 
enfermedad de base, que no es el caso de nuestro 
paciente (6). Únicamente existe un caso publicado 
en la literatura con osteomielitis concomitante y 
absceso muscular (7).

La extracción quirúrgica del injerto no siempre 
es posible debido al alto riesgo de la operación y al 
estado general del paciente. Para los pacientes con 
riego quirúrgico, el drenaje percutáneo permite un 
ajuste personalizado del tratamiento antimicrobia-
no al conseguir identificar la etiología microbiológi-
ca. Esto, combinado con un tratamiento antimicro-
biano prolongado o de por vida, ofrece una valiosa 
opción de tratamiento conservador, con tasas  

Figura 1. Angio TC que muestra rotura de aneurisma infrarrenal con sangrado retroperitoneal prevertebral derecho e intramuscular activo en el psoas izquierdo.
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de supervivencia similares a las de quienes optan 
por la extracción quirúrgica del injerto, como refleja, 
entre otros, el artículo de Colonna (8).

En cuanto a la elección del antibiótico, la litera-
tura recoge principalmente el uso de betalactámi-
cos activos frente a estreptococos, como penicilina 
o amoxicilina oral. Aunque la experiencia con cefu-
roxima oral es más limitada, por su menor frecuen-
cia de dosificación (cada 12 horas) favorece el cum-
plimiento en tratamientos largos. El seguimiento 
estrecho mediante parámetros inflamatorios y téc-
nicas de imagen (TC y PET) es fundamental para 
evaluar la respuesta y considerar la eventual reti-
rada del tratamiento. El paciente, tras completar el 
tratamiento y hasta el día de hoy, más de dos años 
y medio después del episodio, no ha vuelto a tener 
recaída alguna.

La infección temprana asociada a la reparación 
de la ruptura aórtica se asocia a contaminantes in-
traoperatorios, mientras que nuestro patógeno no 
es frecuente, por lo que opinamos, al igual que De 
Carlo (6), que el paciente tenía un aneurisma mi-
cótico causado por Streptococcus equi ssp. zooepi-
demicus primariamente que llevó a la ruptura de la 
aorta abdominal infrarrenal, que en nuestro caso fue 
enmascarado inicialmente por el tratamiento con 
fosfomicina, PTZ y la no extracción de HC en la situa-
ción de urgencia.

Concluimos que el tratamiento de elección en 
infección protésica debe combinar el tratamiento 
médico y el drenaje percutáneo del absceso. Subra-
yamos la importancia de extraer HC en un paciente 
febril con rotura aórtica, a pesar de la situación de 
urgencia.
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Figura 1. Arteria carótida común en corte 
longitudinal antes del tratamiento médico.

de estrangulamiento presenta balbuceo, desvia- 
ción de la comisura bucal izquierda y pérdida de fuer- 
za en las extremidades izquierdas, con recuperación 
total a su llegada al hospital. 
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causar un daño endotelial que derive en trombosis 
mural (1,2).

No existe consenso en cuanto al tratamiento de 
elección, dado que los casos publicados son anecdóti-
cos. Se acepta, como en este caso, tratamiento anticoa-
gulante inicialmente y seguimiento ecográfico, con 
buenos resultados en la mayoría de los casos, seguidos 
de antiagregación simple de forma indefinida. En los 
casos en los que la evolución no es adecuada el trata-
miento endovascular es recomendable (3). 
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Se realiza eco doppler de troncos supraaórticos 
en la que se evidencia gran trombo móvil en la base 
posterior del bulbo carotídeo derecho (Fig. 1). Se inicia 
anticoagulación con heparina no fraccionada y se pro-
grama intervención quirúrgica.

A los cinco días se realiza nuevo control, en el que 
se evidencia resolución del trombo, con persistencia 
de pequeña área de íntima móvil (Fig. 2). Se decide tra-
tamiento antiplaquetario y control con ecografía.

DISCUSIÓN 

El accidente isquémico transitorio en pacientes 
jóvenes sin factores de riesgo cardiovascular supo-
ne un reto diagnóstico dada su baja prevalencia. 
Tradicionalmente la existencia de un trombo flo-
tante en la arteria carótida está asociada a ateroes-
clerosis, pero existen casos en los que este hallazgo 
causante de clínica neurológica se ha relacionado 
con traumatismos cervicales repetidos, que pue-
den presentarse en pacientes que practican artes 
marciales, en las que las maniobras de compre-
sión o impactos repetidos sobre el cuello podrían  

Figura 2.  Arteria carótida común en 
corte longitudinal después del tratamiento 
médico.
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Carta al Director

GEMAV: una sociedad científica consolidada
GEMAV: a consolidated scientific society

Sr. director:

El Grupo Español Multidisciplinar del Acceso 
Vascular (GEMAV, www.gemav.org) es una sociedad 
científica transversal en la que tienen cabida todos 
los profesionales cuya dedicación se ejerce en el 
campo del acceso vascular (AV) para hemodiálisis 
(HD). La mejor prueba de este carácter multidisci-
plinar del GEMAV viene dada por la composición 
actual de la Junta Directiva (JD), con representación 
de Nefrología, Cirugía Vascular, Radiología Interven-
cionista y Enfermería Nefrológica.

El principal objetivo del GEMAV es promover y di-
vulgar el manejo adecuado del AV para HD con la fi-
nalidad de optimizar el cuidado de la persona con en-
fermedad renal. La JD del GEMAV tiene muy claro que 
la atención del GEMAV no debe limitarse únicamente 
al AV en sí mismo, sino a la persona con enfermedad 
renal que tiene un AV (1).

Aunque el GEMAV es una sociedad científica 
relativamente reciente, la actividad incansable de 
todos los miembros de la JD ha permitido que, 
en pocos años, se haya avanzado mucho a todos 
los niveles. El GEMAV ya ha firmado 20 convenios 
de colaboración con diversas entidades naciona-
les e internacionales (asociaciones de pacientes 
renales, fundaciones, grupos de trabajo del AV y 
sociedades científicas), entre las que se encuen-
tra la Sociedad Española de Angiología y Cirugía 
Vascular (SEACV). 

Están estructurándose diversas “Comisiones del 
GEMAV” y existe la previsión de desarrollar los “Ca-
pítulos GEMAV”. Por lo que respecta a la producción 
científica del GEMAV, hay que destacar la multirre-

ferenciada Guía clínica española del acceso vascular 
para hemodiálisis (2,3), el Manual del acceso vascular 
para personas con enfermedad renal (4), con varios 
premios en su haber y traducido a diversos idiomas 
(la versión italiana se presentó oficialmente en abril 
de 2025, durante el 14.º congreso de la Vascular Ac-
cess Society [VAS], celebrado en Padua, Italia), y el 
do-cumento de consenso Código fístula, que 
consiguió  implicar a 6 sociedades científicas 
involucradas en el manejo del AV para HD (5,6). 
Desde su fundación, el GEMAV ya ha organizado 9 
webinars (“Debates GE-MAV”) y 7 congresos 
nacionales de enorme reper-cusión científica por el 
interés del programa desarrollado y por la 
presencia de ponentes nacionales e internacionales 
de trayectoria reconocida en el ámbito del AV. 

Todavía está reciente el éxito del séptimo congre-
so GEMAV y primer congre so GEMAV-LATAM (latinoa-
mericano), que organizamos en mar zo de este año en 
Madrid.

Por toda la gran actividad mencionada, el GEMAV 
se ha ganado a pulso su merecido reconocimiento, 
tanto de la comunidad científica nacional e inter-
nacional como de las personas con enfermedad re-
nal. Gracias a este prestigio alcanzado, el GEMAV ha 
conseguido situarse como un referente dentro del 
mapa de las sociedades científicas del AV de todo el 
mundo (7).

Desde el GEMAV animamos a todos los cirujanos 
vasculares con experiencia o en formación, interesados 
en profundizar en el campo del AV, a conocer nuestra 
sociedad y a colaborar con ella aprovechando las opor-
tunidades de formación y de actualización que se brin-
dan desde el GEMAV.
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