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Editorial

¿Qué nos aportan los resultados del CREST-2? 
What do the results of CREST-2 offer us?

La publicación de los resultados del ensayo CREST-2 en el New England Journal of Medicine el 
21 de noviembre de 2025 (1) rápidamente repercutió en revistas no científicas de divulgación 
vascular con titulares como: “Los esperados resultados del CREST-2 refuerzan los stents para la 
estenosis carotídea asintomática”, “El estudio CREST-2 destaca los beneficios de la colocación 
de stents en la arteria carótida” o “Histórico: los datos de CREST-2 muestran una reducción del 
riesgo de accidente cerebrovascular con la colocación de stents carotídeos en comparación 
con el tratamiento médico solo”.

Casi al unísono, los grupos de WhatsApp relacionados con la especialidad se colmaron de 
mensajes tomando posición al respecto; los centros académicos lo discutieron en su seno y se 
adoptaron posiciones extremas, desde la descalificación completa de los resultados obtenidos 
en el ensayo hasta el reclamo de un cambio inmediato en las guías de práctica clínica. Baste 
recordar que las guías más recientes de la Society for Vascular Surgery (SVS) (2), de la European 
Stroke Organisation (ESO) (3) y de la European Society for Vascular Surgery (ESVS) (4) relegan 
casi por completo el stenting carotídeo transfemoral.

Intentando aportar a este debate de la comunidad vascular internacional sobre el manejo 
óptimo de la estenosis carotídea extracraneal asintomática, este editorial pretende analizar 
las principales advertencias planteadas por la SVS en su comentario oficial (5) y discutir sus 
implicaciones para el especialista en angiología y cirugía vascular.

El CREST-2 es un ensayo clínico diseñado para comparar el mejor tratamiento médico (MTM) 
frente a la revascularización (mediante endarterectomía carotídea –CEA– o stenting carotídeo 
transfemoral –TF-CAS–). Ofrece datos valiosos en un entorno de control estricto. Sin embargo, 
como señala la SVS, es imperativo realizar una lectura crítica de estos hallazgos a la luz de la 
evidencia acumulada y del contexto de la práctica clínica real.

ANÁLISIS DE LOS HALLAZGOS DE CREST-2 Y SUS LIMITACIONES

1.  La brecha entre el ensayo controlado y el mundo real. Uno de los puntos más destacados por la 
SVS es la dificultad de trasladar el régimen de MTM de CREST-2 a la práctica clínica habitual. 
El ensayo logró una tasa de ictus anual del 1,5-1,7 % con MTM, un logro notable que requirió 
recursos excepcionales: seguimiento telefónico, coaching en estilo de vida y monitorización 

Conflictos de interés: el autor declara no tener conflictos de interés.

Inteligencia artificial: el autor declara no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna herramienta  
que use IA para la redacción del artículo.
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estrecha de la medicación. En la práctica real, la adherencia y los recursos son limitados y el riesgo de ictus con 
MTM puede ser variable y no siempre tan bajo (6). Por tanto, si el brazo de MTM del ensayo es difícil de replicar, 
el beneficio absoluto de la revascularización (que ya mostró una ventaja modesta en CREST-2) podría ser sig-
nificativamente mayor en la población general. Esto refuerza la idea de que el MTM óptimo es la base, pero no 
invalida el papel de la revascularización en pacientes seleccionados.

2.  La ausencia de TCAR en la ecuación. CREST-2 no evaluó la revascularización transcarotídea con reversión de 
flujo (TCAR), una tecnología que ha revolucionado la práctica en Estados Unidos. La evidencia del registro 
Vascular Quality Initiative (VQI) demuestra de forma consistente que el TCAR tiene tasas de ictus/muerte 
equivalentes a la CEA y significativamente menores que el TF-CAS, con el beneficio añadido de reducir 
el riesgo de infarto de miocardio y de lesión de nervios craneales (7). Para cualquier evaluación moderna 
de las opciones de revascularización, omitir el TCAR es dejar fuera una herramienta fundamental, particu-
larmente valiosa en pacientes de alto riesgo anatómico (arco aórtico desfavorable) o en octogenarios, en 
los que su seguridad está robustamente documentada.

3.  Sesgos en la selección de pacientes y operadores. El diseño de CREST-2 introdujo criterios de exclusión más 
estrictos y complejos para el brazo de TF-CAS que para el de CEA. Se excluyeron anatomías desfavorables 
del arco aórtico, tortuosidades o calcificaciones severas, precisamente los escenarios donde el TF-CAS tiene 
un riesgo aumentado. Además, los intervencionistas para TF-CAS se seleccionaron de manera más rigurosa 
(50 % de aceptación) que los cirujanos (90 %) (8). Este filtro crea una cohorte de TF-CAS “ideal” que no refleja 
la realidad de todos los centros, donde operadores con menos experiencia podrían extrapolar erróneamen-
te los resultados a pacientes con anatómica de mayor riesgo. La “curva de aprendizaje” del TF-CAS es larga 
(> 50-100 casos) (9), a diferencia de la del TCAR, en la que el riesgo inicial no parece estar elevado (10).

4.  Interpretación de los resultados comparativos. Es crucial recordar que CREST-2 no se diseñó para comparar 
directamente TF-CAS con. CEA, ya que cada brazo de revascularización tenía su propio grupo control 
de MTM. El análisis intermedio mostró tendencias más favorables para la CEA (5). Además, metaanálisis 
previos siguen mostrando de manera consistente una mayor tasa de ictus perioperatorio con TF-CAS en 
comparación con CEA, especialmente de ictus menores (11,12). El reciente ACST-2 también reflejó este 
patrón (13). La SVS argumenta que algunos eventos tardíos en el brazo de CEA de CREST-2 (ictus ocurridos 
años después, sin relación con reestenosis) pueden haber distorsionado las comparaciones a largo plazo 
en un escenario donde las tasas de eventos son muy bajas.

EL PANORAMA ACTUAL: UN ENFOQUE PERSONALIZADO Y MULTIMODAL

La principal conclusión que se desprende del comentario de la SVS es que CREST-2 no cambia el estándar 
de cuidado. En lugar de promover una terapia sobre otra, refuerza la necesidad de un enfoque personalizado y 
multimodal:

	— MTM óptimo es la piedra angular para todos los pacientes.
	— La elección de la técnica de revascularización debe basarse en una estratificación de riesgo individual 
que considere:
•	Anatomía: arco aórtico, tortuosidad, calcificación y longitud de la lesión.
•	Comorbilidades del paciente: riesgos cardíaco y pulmonar y radioterapia cervical previa.
•	Experiencia del centro y del operador.
	— CEA sigue siendo el tratamiento de referencia para muchos pacientes, con evidencia sólida y duradera.
	— TCAR se ha establecido como una alternativa segura y efectiva, especialmente en pacientes de alto riesgo 
para CEA o con anatómica desfavorable para TF-CAS.
	— TF-CAS puede ser una opción en pacientes cuidadosamente seleccionados con anatomía favorable, 
siempre que lo realicen operadores altamente experimentados.
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CONCLUSIÓN

CREST-2 es una contribución importante a la literatura que subraya el valor del MTM intensivo y confirma que 
la revascularización sigue ofreciendo beneficio en la estenosis carotídea asintomática. Sin embargo, sus resultados 
deben interpretarse con las limitaciones propias de un ensayo altamente controlado. Para el angiólogo y cirujano 
vascular, el mensaje clave es que el arsenal terapéutico es más amplio que nunca (MTM, CEA, TCAR y TF-CAS). La 
excelencia en el cuidado del paciente con enfermedad carotídea no reside en la adopción dogmática de una 
sola técnica, sino en la capacidad de seleccionar, de manera colaborativa y basada en evidencia del mundo real 
(como la del registro VQI), la estrategia más segura y efectiva para cada individuo en particular. La práctica debe 
guiarse por la totalidad de la evidencia, los lineamientos clínicos y, sobre todo, por el principio de personalizar 
la terapia para optimizar los resultados.

Mario Alejandro Fabiani
Profesor de Cirugía y jefe de la División de Angiología y Cirugía Vascular de la Escuela de Medicina. Tecnológico de Monterrey. Monterrey, México
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Eficacia de la sulodexida para el control de los síntomas de la insuficiencia venosa 
crónica 
Efficacy of sulodexide for the control of symptoms of chronic venous insufficiency
Enrique M. San Norberto, Verónica Portillo, José Antonio Brizuela, Álvaro Revilla, María Isabel Rivera, Sergio Fernández-Bello
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. Hospital Clínico Universitario de Valladolid. Valladolid

Resumen
Introducción: la insuficiencia venosa crónica (IVC) es una enfermedad muy prevalente: aparece en el 50 % apro-
ximadamente de la población. La sulodexida es el único antitrombótico heparinoide financiado en España por el 
Sistema Nacional de Salud para el tratamiento de grados CEAP C3 a CEAP C6.

Material y método: estudio prospectivo de cohortes en pacientes tratados con sulodexida como tratamiento 
farmacológico de la IVC en grados CEAP C3 a CEAP C6. Para conocer su efectividad, se realizó una encuesta sobre 
la aparición de síntomas y calidad de vida (encuesta CIVIQ-20: 9 preguntas sobre repercusiones psicológicas,  
5 sobre la repercusión del dolor, 3 sobre la repercusión física y 3 sobre la repercusión social) antes y después de  
3 meses de tratamiento. 

Resultados: se incluyeron 280 pacientes en el estudio. La mayoría se trataba de mujeres (64,3 %), con una edad 
media de 56,9 ± 11,6 años (rango 27-71). Los grados de la clasificación CEAP fueron: C3, 60,7 %; C4, 25,0 %; C5, 
10,7 %, y C6, 3,6 %. Las comorbilidades más frecuentes en la población estudiada fueron obesidad (35,7 %), 
hipertensión arterial (32,1 %) y dislipemia (25,0 %). Después de 3 meses de tratamiento los pacientes mejora-
ron los síntomas de pesadez (100 % frente al 39 %, p = 0,000), dolor (96 % frente al 71 %, p = 0,017), calambres  
(61 % frente al 36 %, p = 0,070), parestesias 68 % frente al 32 %, p = 0,005), eritema (75 % frente al 39 %, p = 0,015), 
quemazón (46 % frente al 14 %, p = 0,026) e induración (64 % frente al 36 %, p = 0,043). La diferencia global en 
la escala CIVIQ-20 no demostró diferencias antes y después del tratamiento (54,4 ± 10,4 frente al 51,8 ± 16,8,  
p = 0,360). No obstante, al analizar los ítems se observaron diferencias en cuanto a la repercusión del dolor  
(11,8 ± 3,4 frente al 9,5 ± 3,7, p = 0,000) y la repercusión física (9,1 ± 3,5 frente al 8,0 ± 3,3, p = 0,001).

Conclusiones: el tratamiento con sulodexida durante 3 meses es eficaz en cuanto el control de los síntomas y 
mejoría de la calidad de vida en pacientes con IVC grados CEAP C3-C6.
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Abstract
Introduction: chronic venous insufficiency is a highly prevalent condition, affecting approximately 50% of the 
population. Sulodexide is the only pharmacologic treatment funded in Spain by the National Health System for 
the treatment of CEAP classes C3 to C6.

Material and method: this was a prospective cohort study including patients treated with sulodexide for chronic 
venous insufficiency (CEAP classes C3-C6). Effectiveness was assessed using a symptom and quality-of-life survey 
(CIVIQ-20), which includes 9 items on psychological impact, 5 on pain, 3 on physical impact, and 3 on social impact, 
administered before and after 3 months of treatment.

Results: a total of 280 patients were included. Most were women (64.3%), with a mean (SD) age of 56.9 (11.6) years 
(range, 27-71 years). CEAP classes were C3 in 60.7%, C4 in 25.0%, C5 in 10.7%, and C6 in 3.6%. The most common 
comorbidities were obesity (35.7%), hypertension (32.1%), and dyslipidemia (25.0%). After 3 months of treatment, 
patients reported improvement in symptoms of heaviness (100% vs 39%; p < 0.001), pain (96% vs 71%; p = 0.017), 
cramps (61% vs 36%; p = 0.07), paresthesia (68% vs 32%; p = 0.005), erythema (75% vs 39%; p = 0.015), burning 
sensation (46% vs 14%; p = 0.026), and induration (64% vs 36%; p = 0.043). The overall CIVIQ-20 score did not show 
significant differences before and after treatment (54.4 SD, 10.4 vs 51.8 SD, 16.8; p = 0.36); however, item-level 
analysis showed significant differences in pain impact (11.8 SD, 3.4 vs 9.5 SD, 3.7; p < 0.001) and physical impact 
(9.1 SD, 3.5 vs 8.0 SD, 3.3; p = 0.001).

Conclusions: treatment with sulodexide for 3 months is effective in controlling symptoms and improving quality 
of life, particularly regarding pain and physical impact, in patients with chronic venous insufficiency (CEAP classes 
C3-C6).

Keywords:  
Venous insufficiency. 
Sulodexide. Quality 
of life.

INTRODUCCIÓN

La insuficiencia venosa crónica (IVC) es una pato-
logía frecuente en la población adulta. En España, 
cuyos datos son similares a otros países, tiene una 
prevalencia total del 48,5 %; en mujeres, del 58,5 %, entre 
los 40 y los 49 años, y en hombres del 32,2 %, entre los 
70 y los 79 años. Su incidencia aumenta con la edad, 
al igual que la probabilidad de presentarse en fases 
más avanzadas (1).

La IVC de los miembros inferiores es una enfer-
medad causada por la alteración del flujo sanguí-
neo, que implica desarrollo de hipertensión venosa. 
El aumento de la presión venosa y la alteración del 
retorno sanguíneo podrían verse afectados por dife-
rentes mecanismos, como la alteración estructural 
y/o funcional de las paredes venosas, la ineficacia de 
las válvulas de las venas superficiales, perforantes o 
profundas, o la presencia de obstrucción del flujo. Por 
tanto, puede interpretarse según el funcionamiento 
hemodinámico de la hipertensión venosa y por la 
presencia de alteraciones en el flujo venoso. 

Entre sus posibles tratamientos, que se aconse-
jan combinar, se encuentran las medidas higiéni-
co-dietéticas, la terapia compresiva, el farmacológico  

y el quirúrgico. Con respecto al tratamiento médico, 
encontramos dos posibilidades: fármacos venoactivos 
(FVA) o antitrombóticos, como la sulodexida, en el que 
se centra nuestro estudio. La sulodexida está indica-
da con una pauta de 30 mg 2 veces al día (Aterina©, 
Alfasigma). De ella no hay estudios que relacionen el 
tiempo que se toma con su eficacia en el control de 
los síntomas, solo los que relacionan que mayor dosis 
al día da lugar a una mejora de los síntoma (2). Aunque 
no se conocen todas sus acciones, parece claro que 
pueden actuar en la macro- y en la microcirculación, 
en la pared venosa y en las válvulas, disminuyendo la 
reacción inflamatoria y modificando los mecanismos 
que desencadenan la hipertensión venosa. Se le han 
otorgado efectos antiinflamatorios, antioxidantes y de 
protección de las células endoteliales venosas (2,3).

La sulodexida se trata de un antitrombótico hepari-
noide clasificado dentro del código ATC (Clasificación 
Anatómica Terapéutica Química) y del grupo de las 
heparinas en B01AB11 por la Organización Mundial de 
la Salud. Es un glicosaminoglicano purificado y contiene 
una mezcla de un 80 % de heparán sulfato y de un 20 % 
de dermatán sulfato. En España se dispone de diferen-
tes venotónicos comercializados. La sulodexida solo 
está financiada por el Sistema Nacional de Salud  
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para grados CEAP C3-6 de IVC (4). Diferentes guías de 
práctica clínica otorgan, a los diversos venotónicos, 
grados de eficacia para el control de los síntomas deri-
vados de la IVC, no obstante, no está completamente 
esclarecido si el tratamiento con sulodexida durante 3 
meses es completamente eficaz para el control de los 
síntomas y mejora la calidad de vida de los pacientes 
con grados avanzados de IVC.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se trata de un estudio observacional prospec-
tivo de cohortes en pacientes diagnosticados de 
IVC de grados de CEAP C3 a CEAP C6 y vistos en 
consulta durante el 2024 para conocer los resul-
tados del tratamiento con sulodexida durante los 
meses con mayor incidencia de síntomas (verano). 
Recogimos los datos mediante la realización de 
una encuesta, vía telefónica, sobre los síntomas y 
la calidad de vida CIVIQ-20 (Chronic Venous Insu-
fficiency Questionnaire: 9 preguntas sobre reper-
cusiones psicológicas, 5 sobre la repercusión del 
dolor, 3 sobre la repercusión física y 3 sobre la 
repercusión social) antes y después de 3 meses 
de tratamiento (5).

Los objetivos principales fueron conocer la eficacia 
de la sulodexida en cuanto el control de los síntomas 
y su mejoría, así como analizar el impacto en la calidad 
de vida. Además de los objetivos principales, en el 
estudio también puede explorarse la relación entre 
las características clínicas (edad, sexo, IMC, comorbi-
lidades, etc.) y la IVC. 

Este estudio fue observacional y no se realizó nin-
guna intervención sobre los pacientes. Se utilizaron 
los datos clínicos obtenidos en consulta de forma 
rutinaria sin incluir parámetros fuera de la práctica 
clínica habitual ni solicitar análisis adicionales. Las 
variables estudiadas se recogieron de la historia clínica 
digitalizada de los pacientes y a través de encuestas 
telefónicas.

Las diferentes variables a estudio se obtuvieron 
de la historia clínica, sin incorporar datos personales. 
Para evitar la identificación de los pacientes se ha 
realizado un proceso de pseudonimización de datos 

personales con base en lo indicado en la normativa 
vigente (Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 
Protección de Datos y Garantía de Derechos Digi-
tales). Para esta pseudonimización se ha asociado 
a cada número de historia un número aleatorio sin 
que guarde relación con el número original. Además, 
al contestar voluntariamente la encuesta telefónica, 
se entiende la voluntariedad y consentimiento de 
participar en el estudio, sin considerar necesario 
obtener el consentimiento informado por escrito 
de los pacientes incluidos, asegurándose en todo 
momento la protección de los datos personales. 
Finalmente, este estudio se ha realizado tras la apro-
bación de la Comisión de Ética y de Investigación 
con Medicamentos (CEIm) de Valladolid (PI-24-663) 
y se cumplieron en todo momento los principios 
éticos de la declaración de Helsinki.

Población del estudio y variables analizadas

En total se incluyeron 280 pacientes valorados en 
consultas externas del Servicio de Angiología, Cirugía 
Vascular y Endovascular del Hospital Clínico Universi-
tario de Valladolid durante el año 2024 que cumplie-
ron los criterios de inclusión (pacientes mayores de  
18 años con IVC tratados con sulodexida los 3 meses 
de verano de 2024) y que no reunieron las condicio-
nes de exclusión previstas en el diseño del estudio 
(pacientes menores de 18 años, embarazadas, pacien-
tes con contraindicaciones para la toma de sulodexida 
y pacientes que no desearon participar en el estudio). 
A todos los pacientes se les recomendó terapia com-
presiva y cambios en el estilo de vida según la Guía 
de práctica clínica en enfermedad venosa crónica del 
Capítulo Español de Flebología y Linfología (6).

Dentro de los datos demográficos encontramos 
la edad, el género, las posibles comorbilidades (HTA, 
DM, dislipemia, cardiopatía isquémica, arritmia, 
IMC > 30 u obesidad y tabaquismo) y el grado de 
IVC según la escala CEAP. Los síntomas recogidos fue-
ron: pesadez, dolor, calambres, parestesias, eritema, 
quemazón e induración. La encuesta de calidad de 
vida empleada fue la específica para IVC CIVIQ-20. 
Tanto los síntomas como la encuesta de calidad 
de vida CIVIQ se han recogido antes y después de  
3 meses de tratamiento.
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Análisis estadístico

Tras la recolección de datos, se han analizado con 
el programa SPSS 27. En las variables continuas se 
han calculado la media y la desviación estándar. En 
las variables cualitativas se ha realizado un análisis 
univariante mediante test de χ2 y test exacto de Fisher 
y, en las cuantitativas, un análisis de t de Student. El 
análisis multivariante se ha llevado a cabo median-
te un estudio de regresión logística, además de un 
estudio de remuestreo mediante Bootstrap como 
técnica de validación. Se ha establecido significación 
estadística para p < 0,05.

La incidencia de la variable “dolor” en la muestra 
estudiada fue de un 96 %. Si se acepta un riesgo alfa 
de 0,05 y se desea un poder estadístico del 0,80 con 
un tipo de contraste bilateral, el tamaño muestral 
necesario para obtener una mejoría del 10 %, resultaría 
de 410 pacientes. No obstante, al repetir dicho cálculo 
a la mitad de la hipotética muestra necesaria (205 
pacientes), se observó que la disminución era superior 
al 25 %, lo que da un tamaño muestral final de 280 
pacientes. Para dicho cálculo de tamaño muestral se 
empleó el programa estadístico GRANMO.

RESULTADOS

La media de edad de los 280 paciente recogidos 
fue de 56,9 ± 11,6 años (rango 27-71 años), con pre-
dominio del sexo femenino (64,3 %). La tabla I recoge 
las características basales de la población, además de 
resumir el porcentaje de cada grado CEAP valorado. 
Según la clasificación CEAP, la mayoría de los pacientes 
se encontraban en el estadio C3 (60,7 %), seguido 
de C4 (25,0 %), C5 (10,7 %) y C6 (3,6 %). Las comor-
bilidades más frecuentes fueron obesidad (35,7 %), 
hipertensión arterial (32,1 %) y dislipemia (25,0 %).

Después de 3 meses de tratamiento, se observó 
una mejoría significativa en la mayoría de los síntomas 
evaluados. La prevalencia de pesadez disminuyó del 
100 % al 39 % (p = 0,000); el dolor, del 96 % al 71 % 
(p = 0,017); los calambres, del 61 % al 36 % (p = 0,037); las 
parestesias, del 68 % al 32 % (p = 0,005); el eritema, del 
75 % al 39 % (p = 0,015); la quemazón, del 46 % al 14 % 
(p = 0,026), y la induración, del 64 % al 36 % (p = 0,043), 
como se presenta en la tabla II y en la figura 1.
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Figura 1. Representación gráfica de la evolución de la sintomatología antes y 
después del tratamiento.

Tabla I. Características demográficas  
y de comorbilidad de los pacientes incluidos 

en el estudio

Variable n = 280

Edad (años) 56,9 ± 11,6 (rango 27-71)

Hombre 35,7 %

Mujer 64,3 %

Comorbilidades

HTA 89 (32,1 %)

DM 31 (10,7 %)

Dislipemia 71(25,0 %)

Cardiopatía 29 (7,1 %)

Arritmia 0 (0 %)

Obesidad 101 (35,7 %)

Grado I 53 (18,9 %)

Grado II 37 (13,2 %)

Grado III 11 (3,9 %)

Tabaquismo 5 (17,9 %)

Clasificación CEAP

C3 163 (58,2 %)

C4 78 (27,9 %)

C5 30 (10,7 %)

C6 9 (3,2 %)
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La puntuación global en la escala CIVIQ-20 no 
mostró diferencias significativas antes y después del 
tratamiento (54,4 ± 10,4 frente a 51,8 ± 16,8, p = 0,360). 
Sin embargo, al analizar los ítems específicos, se obser-
varon mejoras en cuanto a la repercusión del dolor 
(11,8 ± 3,4 frente a 9,5 ± 3,7, p = 0,000) y en la repercu-
sión física (9,1 ± 3,5 frente a 8,0 ± 3,3, p = 0,001), pero 
no en la repercusión psicológica (29,2 ± 5,0 frente 
a 27,5 ± 13,1, p = 0,519) ni en la repercusión social 
(5,8 ± 2,6 frente a 5,0 ± 2,4, p = 0,142). Estos resultados 
se exponen en la tabla III y en la figura 2.

Teniendo en cuenta la variable clínica más preva-
lente en los pacientes con IVC (el dolor), se realizó un 
estudio univariante con el resto de factores de riesgo, 
como los demográficos y de comorbilidad, y la mejo-
ría ocurrió después de los 3 meses de seguimiento 
(Tabla IV). Tras el estudio multivariante, únicamente 
resultó dependiente del tratamiento con sulodexida 
(p = 0,001).

DISCUSIÓN

En este estudio prospectivo de cohortes se obser-
vó que, tras el tratamiento con sulodexida duran-
te los 3 meses de mayor incidencia de síntomas  

Tabla II. Evolución de la sintomatología antes y después del tratamiento

Síntomas Antes (%) Después (%) p

Pesadez 100 % 39 % 0,000

Dolor 96 % 71 % 0,017

Calambres 61 % 36 % 0,037

Parestesias 68 % 32 % 0,005

Eritema 75 % 39 % 0,015

Quemazón 46 % 14 % 0,026

Induración 64 % 36 % 0,043

Calidad de vida CIVIQ-20

30

Repercusión
psicológica

Repercusión
del dolor

Repercusión
física

Repercusión
social

20

10

0

Antes Después

Figura 2. Representación gráfica de la evolución de la calidad de vida según la escala 
CIVIQ-20 antes y después del tratamiento.

Tabla III. Evolución de la calidad de vida según la variación del cuestionario CIVIQ-20  
antes y después del tratamiento

Dominio CIVIQ Antes Después p

Repercusión psicológica 
(9 ítems / 5 puntos: 9-45)

29,2 ± 5,0 27,5 ± 13,1 0,519

Repercusión del dolor 
(5 ítems / 5 puntos: 5-25)

11,8 ± 3,4 9,5 ± 3,7 0,000

Repercusión física
(3 ítems / 5 puntos: 3-15)

9,1 ± 3,5 8,0 ± 3,3 0,001

Repercusión social 
(3 ítems / 5 puntos: 3-15)

5,8 ± 2,6 5,0 ± 2,4 0,142
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(es decir, en verano), los síntomas de la IVC mejoraron 
significativamente en los pacientes evaluados. El cues-
tionario CIVIQ-20 también detectó una mejoría signi-
ficativa en la repercusión del dolor y en la física. Esto 
sugiere que la sulodexida puede tener un efecto posi-
tivo en aspectos concretos de la vida diaria. La mejoría 
sintomática observada tiene un impacto relevante 
en la funcionalidad y en el bienestar de los pacientes.

La IVC es una enfermedad altamente prevalente 
que presenta un amplio rango de manifestaciones 
clínicas. La historia familiar y una serie de factores 
genéticos se han implicado en la aparición de la IVC, 
así como factores ambientales, como un estilo de vida 
sedentario y la obesidad. Se han propuesto diferen-
tes venotónicos para mejorar el tono venoso, la per-
meabilidad capilar o la disminución de la infiltración 
leucocitaria de la pared venosa. De tal forma, se han 
indicado a-benzopironas, g-benzopironas, extractos 
saponósidos de plantas y otros compuestos natura-
les (7,8). Específicamente, a la sulodexida se le han 
otorgado efectos beneficiosos sobre la IVC, además 
de en la enfermedad arterial periférica, en el síndro-
me postrombótico venoso, en el tromboembolismo 
venoso e incluso en la microangiopatía diabética (9).

En 2020 se publicó una revisión sistemática y 
metaanálisis basada en datos obtenidos de 1901 

pacientes con IVC en los que el empleo de sulodexi-
da era capaz de disminuir la intensidad del dolor, los 
calambres, la pesadez y el edema (2). La sulodexida 
también ha demostrado disminuir los niveles séricos 
de las citocinas MMP-2 y MMP-9 (10), de otras molécu-
las proinflamatorias, como la IL-6, MDCP-1 y s-ICAM-1, 
e incluso de regular la generación de radicales libres 
(11). El riesgo de efectos adversos se cifró en un 3 % 
(IC 95 %, 1-4 %), principalmente vértigo, diarrea, dolor 
abdominal superior, erupción o agranulocitosis. 

Una revisión sistemática de la literatura y un 
metaanálisis sobre los resultados del tratamiento de 
la IVC con sulodexida (12) identificaron 11 estudios 
observacionales con 1267 pacientes que evaluaron 
el dolor y la sensación de hinchazón, pesadez, calam-
bres y parestesias. Las estimaciones mostraron que la 
sulodexida redujo significativamente el dolor en 1,60 
puntos (intervalo de confianza [IC] del 95 %: de 2,47 
a 0,72) en una escala Likert de 4 puntos (I² = 86 %, 
p < 0,01) y la sensación de hinchazón en 1,64 puntos 
(IC 95 %: 1,90-1,38). La sulodexida también fue eficaz 
para reducir significativamente la pesadez en 1,56 
puntos (IC 95 %: de -1,87 a -1,25) y las parestesias con 
una puntuación de 1,54 puntos (IC 95 %: de -2.21 a 
-0.83) en escalas de Likert, con heterogeneidad cero y 
alta (I² = 82 %), respectivamente (13). Estos resultados 
concuerdan con los de nuestro estudio, en el que el 
dolor disminuyó un 61 % después de los 3 meses de 
tratamiento y un 28 %, y un 36 % la induración y las 
parestesias, respectivamente. 

En cuanto al empleo de escalas de calidad de vida 
para el conocimiento de los efectos de la sulodexida, 
se han publicado únicamente dos estudios. Bogachev 
y cols., en 2017 (3), emplearon la escala VCSS (Venous 
Clinical Severity Score) en su estudio publicado en ruso 
y otro estudio observacional realizado en Túnez, el 
CIVIQ-20. Este último evaluó la eficacia de la sulodexi-
da dos veces al día durante 3 meses en los parámetros 
de CVRS mediante el CIVIQ-20 en 450 pacientes con 
IVC (todas las clases clínicas del CEAP) (14). Al final del 
tratamiento, se observó una mejoría media del 44 % 
en la repercusión de dolor y funcional del CIVIQ-20 en 
comparación con el valor inicial (p < 0,0001). No obs-
tante, la falta de mejoría significativa en la puntuación 
global de la encuesta de calidad de vida (CIVIQ-20) 
también ha sido descrita por algunos autores, quienes 
sugieren que los cambios en la percepción global 

Tabla IV. Resultados del estudio univariante 
sobre la relación de los factores demográficos 

y de comorbilidad para la mejoría tras el 
tratamiento de la variable más prevalente  

(el dolor)

Variable p

Edad > 75 años 0,047

Género, varón 0,123

HTA 0,098

DM 0,203

Dislipemia 0,120

Cardiopatía 0,099

Arritmia 0,304

Obesidad 0,042

Tabaquismo 0,301

Tratamiento con sulodexida 0,012
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podrían requerir un seguimiento más prolongado o, 
incluso, intervenciones complementarias (15).

Entre las fortalezas del estudio destaca el diseño 
prospectivo y la recogida de datos de calidad de vida 
mediante un cuestionario validado específicamente 
para pacientes con IVC (CIVIQ-20). A esto se suma la 
recogida de datos antes y después del tratamiento, lo 
que permite valorar de forma objetiva la evolución de 
los pacientes. Las limitaciones que deben considerarse 
son: ser un estudio unicéntrico y considerar única-
mente el periodo de más intensidad de los síntomas, 
lo que podría sobrestimar el efecto del tratamiento. 
No se ha incluido grupo control y tampoco se han 
considerado variables no controladas, como el nivel 
socioeconómico de los pacientes o el nivel cultural, 
que pueden influir sobre los resultados. Además, la 
encuesta de calidad de vida CIVIQ-20 no es completa-
mente válida en pacientes con CEAP C5 o C6, puesto 
que los ítems relevantes para este tipo de pacientes 
pueden ser diferentes. Todo esto puede introducir 
sesgos de selección y limitar la validez externa. 

No existen estudios aleatorizados sobre el papel 
de la sulodexida en la prevención o en la progre-
sión de la IVC, sí para el tratamiento de los pacientes 
con o sin úlceras venosas (14,16,17). Únicamente el 
estudio publicado por Luzzie y cols. en 2014 (16), 
con 339 pacientes tratados con anticoagulación por 
trombosis venosa profunda de las extremidades, 
propugnó un posible papel en la prevención. Así, 
compararon tres grupos de tratamiento, además 
de la anticoagulación: compresión y reducción de 
factores de riesgo, sulodexida o aspirina. La apa-
rición de síndrome postrombótico después de 5 
años de tratamiento fue menor en el grupo tratado 
con sulodexida que en el grupo con tratamiento 
estándar (12,2 % frente al 19,5 %, p < 0,05) o que en 
el grupo tratado con aspirina (12,2 % frente al 23,5 %, 
p < 0,05). Así, se abre también un campo de posible 
investigación sobre los efectos de la sulodexida en 
los pacientes con IVC (17-19).

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos sugieren que el tra-
tamiento de la IVC con sulodexida durante los 3 
meses de mayor incidencia de los síntomas, es decir,  

los meses de verano, es eficaz en cuanto a su control, 
así como en la mejoría en algunos aspectos de la 
calidad de vida de los pacientes afectados con grados 
de CEAP C3 a CEAP C6. No obstante, se requieren 
estudios adicionales para confirmar los hallazgos y 
valorar su impacto global, además de la comparación 
de la eficiencia con otros venotónicos.
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Resumen
Introducción: las técnicas endovenosas mínimamente invasivas han sustituido progresivamente a la cirugía con-
vencional en el tratamiento de la insuficiencia de la vena safena interna (VSI).

Objetivo: comparar la eficacia y la seguridad del cianoacrilato (CAC) frente a la radiofrecuencia (RFA) en el trata-
miento de la insuficiencia de VSI, con énfasis en la calidad de vida percibida por los pacientes.

Métodos: estudio prospectivo comparativo en 45 pacientes con insuficiencia venosa crónica tratados entre junio 
y octubre de 2024: 30 con CAC (VenaSeal™) y 15 con RFA (ClosureFast™). Se recogieron variables clínicas, ecográ-
ficas y de calidad de vida mediante los cuestionarios VEINES-QOL/Sym y EUROQOL-5D antes de la intervención y 
3 meses después.

Resultados: ambos grupos fueron comparables en edad, IMC y clasificación CEAP. No se registraron complica-
ciones mayores ni casos de neuropatía safena. Las tasas de oclusión fueron elevadas y similares. Se objetivó una 
mejoría estadísticamente significativa en los síntomas más comunes y en la calidad de vida en ambos grupos, sin 
diferencias significativas entre técnicas.

Conclusiones: tanto CAC como RFA demostraron ser técnicas seguras y efectivas, con mejoras clínicas y de calidad 
de vida comparables a corto plazo. CAC se presenta como alternativa válida y menos invasiva en casos seleccio-
nados.

Palabras clave: 
Insuficiencia venosa 
crónica. Cianoacrilato. 
Radiofrecuencia. 
Calidad de vida.
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Abstract
Introduction: minimally invasive endovenous techniques have progressively replaced conventional surgery in the 
treatment of great saphenous vein (GSV) incompetence.

Objective: to compare the efficacy and safety of cyanoacrylate closure (CAC) vs radiofrequency ablation (RFA) for 
GSV incompetence, with a focus on patient-reported quality of life.

Methods: prospective comparative study including 45 patients treated between June and October 2024: 30 with 
CAC (VenaSeal™) and 15 with RFA (ClosureFast™). Clinical, ultrasonographic, and quality-of-life variables (VEINES-
QOL/Sym, EUROQOL-5D) were recorded at baseline and 3 months after intervention.

Results: both groups were comparable in age, BMI, and CEAP classification. No major complications or saphenous 
nerve injury were observed. Closure rates were high and similar between groups. Statistically significant improve-
ments in common symptoms and quality of life were observed in both groups, with no significant differences 
between techniques.

Conclusions: Both CAC and RFA are safe and effective techniques, with comparable short-term clinical and qual-
ity-of-life outcomes. CAC appears to be a valid, less invasive alternative in selected patients.

Keywords:  
Chronic venous 
insufficiency. 
Cyanoacrylate. 
Radiofrequency. 
Quality of life.

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

Los trastornos venosos crónicos (CVD) afectan a 
una gran proporción de la población general, con 
una prevalencia estimada del 83,6 %, según el estudio 
epidemiológico multicéntrico de Rabe y cols. (1). Esta 
entidad incluye desde telangiectasias asintomáticas 
hasta ulceraciones venosas activas (CEAP C0s-C6), y 
puede producir desde molestias leves hasta discapa-
cidad significativa.

Dentro de este espectro, la insuficiencia venosa 
crónica (IVC) con reflujo significativo en la vena safe-
na interna (VSI) representa una forma clínicamente 
relevante. En la población adulta general, la preva-
lencia de reflujo venoso clínico es aproximadamente 
del 40 %, con variaciones del 7 % al 60 % según la 
serie. En España, específicamente, se ha detectado 
reflujo de la VSI en el 32,8 % de los pacientes evalua-
dos mediante eco Doppler (2). Esta condición puede 
generar síntomas persistentes como pesadez, edema 
y calambres y conlleva un deterioro significativo de 
la calidad de vida.

Tradicionalmente, el tratamiento quirúrgico 
mediante safenectomía ha sido el abordaje estándar. 
Sin embargo, en las últimas dos décadas, el desarrollo 
de técnicas endovenosas ha transformado el manejo 
terapéutico de esta enfermedad. Entre ellas destacan 
la termoablación con radiofrecuencia (RFA), que ha 
demostrado altas tasas de oclusión, pero requiere 
anestesia tumescente, y el sellado con cianoacrila-
to (CAC), una alternativa no térmica y sin anestesia 

tumescente que evita punciones múltiples y dismi-
nuye la incomodidad posoperatoria.

Numerosos estudios aleatorizados han demos-
trado la eficacia de ambas técnicas, como el ensa-
yo VeClose, que estableció la no inferioridad del 
cianoacrilato frente a la radiofrecuencia en la tasa 
de oclusión y mejora sintomática. Sin embargo, la 
evidencia directa en escenarios reales y con énfa-
sis en calidad de vida sigue siendo limitada (3-7). 
El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia 
y la seguridad del sellado con cianoacrilato frente a 
la termoablación con radiofrecuencia en pacientes 
con insuficiencia de la vena safena interna, evaluan-
do tanto los resultados clínicos como la mejora en 
la calidad de vida medida mediante cuestionarios 
validados (8-10).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio prospectivo, observacio-
nal y comparativo en el Hospital Universitario Puerta 
del Mar (Cádiz, España). Se incluyeron 45 pacientes 
diagnosticados de insuficiencia de la vena safena inter-
na (VSI) entre el 1 de junio y el 30 de octubre de 2024. 
Los criterios de inclusión fueron: adultos mayores de 
18 años, CEAP clínico C2-C4, presencia de reflujo en 
la VSI documentado por ecografía Doppler y consen-
timiento informado firmado. Se excluyeron pacientes 
con antecedentes de trombosis venosa profunda, 
insuficiencia arterial, embarazo, alergia conocida  
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a adhesivos o antecedentes de intervenciones previas 
en el mismo eje venoso.

Treinta pacientes fueron tratados mediante cianoa-
crilato (VenaSeal™, Medtronic), bajo anestesia local y 
siguiendo el protocolo de compresión manual por 
segmentos, sin realizar varicectomía complemen-
taria. Quince pacientes recibieron tratamiento con 
radiofrecuencia (ClosureFast™, Medtronic), bajo 
anestesia raquídea, tumescencia y con varicectomía 
complementaria según criterio clínico. Ambos gru-
pos recibieron profilaxis antitrombótica durante los 
primeros 7 días posoperatorios y recomendaciones 
estandarizadas al alta.

Se recogieron datos demográficos (edad, sexo e 
IMC), clínicos (clasificación CEAP) y ecográficos: diáme-
tro de la VSI en la región proximal (cayado) y en el tercio 
medio del muslo, evaluación ecográfica de la oclusión 
o recanalización de la VSI a los 3 meses después de la 
intervención, persistencia de varices tronculares a los 
3 meses y registro de complicaciones posoperatorias 
durante los primeros 90 días. La calidad de vida se valo-
ró mediante los cuestionarios validados EUROQOL-5D 
(9) y VEINES-QOL/Sym (10), administrados antes del 
tratamiento y 3 meses después de la intervención.

El análisis estadístico se realizó con el software IBM 
SPSS Statistics v27.0. Las variables cuantitativas se 
expresaron como media ± desviación estándar y las 
cualitativas, como frecuencias y porcentajes. Se utilizó 
la prueba t de Student o con corrección de Welch para 
comparación de medias y la prueba de χ2 o exacta de 
Fisher para proporciones. Se consideró significación 
estadística un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Ambos grupos fueron comparables en edad (CAC: 
50,3 ± 9,2 años; RFA: 52,9 ± 8,9 años; p = 0,369) e IMC 
(CAC: 27,8 ± 3,6 kg/m²; RFA: 27,8 ± 4,5 kg/m²; p = 1,000). 
En total, el 66,6 % (RFA 10/15 frente a CAC 20/30) fue-
ron mujeres (RFA: 0,67 ± 0,47 frente a CAC 0,67 ± 0,47; 
p = 1,000). La clasificación CEAP mostró una distri-
bución comparable entre técnicas (CAC: C2, 66,7 %; 
C3, 26,7 %; C4, 6,7 %; RFA: C2, 66,7 %; C3, 20,0 %; C4, 
13,3 %), sin diferencias significativas (p = 0,711).

Los diámetros venosos mostraron una ligera dife-
rencia sin significación estadística: diámetro proximal 
medio de 0,89 ± 0,35 cm en CAC frente al 1,14 ± 0,43 
cm en RFA, p = 0,063; diámetro en tercio medio del 
muslo: 0,69 ± 0,18 cm en CAC frente a 0,73 ± 0,19 cm 
en RFA, p = 0,504 (Tabla I).

La tasa de oclusión de la VSI a los 3 meses fue 
alta y comparable en ambos grupos (93 % en ambos 
grupos, con un 7 % de los pacientes que presentaron 
recanalización parcial de esta tanto en CAC como en 
RF). La persistencia de varices tronculares fue superior 
en el grupo tratado con CAC, aunque la diferencia no 
alcanzó significación estadística (p = 0,115). En el gru-
po tratado con cianoacrilato, el 53 % de los pacientes 
presentó ausencia de varices tronculares a los 3 meses 
posoperatorios, un 20 % mostró reducción significativa 
y el 27 % presentó reducción parcial de estas.

No se registraron complicaciones graves en ningún 
paciente incluido en el estudio ni casos de neuropatía 
de nervio safeno en los tratados con radiofrecuencia. 
La incidencia de flebitis en el posoperatorio fue igual 

Tabla I. Características basales demográficas, clínicas y ecográficas de la población del estudio 
según la técnica utilizada

Variable Total (n = 45) CAC (n = 30) RF (n = 15) p

Edad (años), media ± DE 51,18 ± 9,07 50,3 ± 9,2 52,9 ± 8,9 0,369

Sexo, mujer % 66,7 % 66,7 % 66,7 % 1,000

CEAP (%)
C2: 66,6 %
C3: 24,4 %
C4: 8,8 %

C2: 66,7 %
C3: 26,7 %
C4: 6,7 %

C2: 66,7 %
C3: 20,0 %
C4: 13,3 %

0,711

Diámetro proximal VSI (cm) 0,96 ± 0,38 0,89 ± 0,35 1,14 ± 0,43 0,063

Diámetro tercio medio muslo VSI (cm) 0,71 ± 0,19 0,69 ± 0,18 0,73 ± 0,19 0,504

Los valores se expresan como media ± desviación estándar o porcentaje.
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en ambos grupos (13 %). El perfil de seguridad fue 
favorable en ambos tratamientos.

En cuanto a la calidad de vida, los cuestionarios 
VEINES-QOL/Sym y EUROQOL-5D reflejaron mejorías 
estadísticamente significativas en ambas técnicas. En 
el grupo CAC, los síntomas de pesadez, hinchazón y 
cansancio se redujeron significativamente (p < 0,01). En 
RF se observaron mejoras similares sin diferencias sig-
nificativas entre grupos, con valor p = 0,33 (Figs. 1 y 2).

de ansiedad o depresión moderada/severa descen-
dieron de 11 a 4. Por su parte, en el grupo tratado con 
radiofrecuencia, la ansiedad/depresión disminuyó de 
9 a un solo caso.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio refuerzan la evi-
dencia existente sobre la eficacia y la seguridad de 
las técnicas endovenosas para el tratamiento de la 
insuficiencia de la vena safena interna (5,6,12). Tanto 
el cianoacrilato como la radiofrecuencia lograron ele-
vadas tasas de oclusión a los 3 meses, con una baja 
incidencia de repermeabilización a corto plazo y sin 
la aparición de complicaciones mayores. Estos datos 
coinciden con los publicados por Morrison y cols. en 
el ensayo VeClose (3,4), en el que se evidenció la no 
inferioridad del cianoacrilato frente a la radiofrecuen-
cia a 36 meses, con tasas de oclusión del 94,4 % y del 
91,9 %, respectivamente.
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Figura 1. Comparación de pesadez de piernas (VEINES-QOL/Sym) pre- y 
postratamiento con cianoacrilato.

Figura 2. Comparación de la reducción de pesadez entre CAC y RF a los 3 meses.

Respecto al componente estético, el número de 
pacientes preocupados por la apariencia de sus pier-
nas disminuyó significativamente (Fig. 3): de 24 a 8 
casos en CAC (p = 0,006) y de 13 a 5 en RFA (p = 0,01). 

Asimismo, los resultados del cuestionario EURO-
QOL-5D evidenciaron una mejoría significativa en 
dimensiones claves como “dolor/malestar” y “ansiedad/
depresión”, a pesar de tratarse de una patología gene-
ralmente no incapacitante. En el grupo tratado con 
cianoacrilato, los casos de dolor moderado o severo 
se redujeron de 24 a 8 (Fig. 4), mientras que los niveles 
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Figura 3. Evolución de la preocupación estética relacionada con las piernas (antes  
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En nuestro estudio, el grupo tratado con cianoa-
crilato presentó una mayor tasa de persistencia de 
varices tronculares a los tres meses en comparación 
con la radiofrecuencia asociada a varicectomía com-
plementaria, si bien esta diferencia no alcanzó signi-
ficación estadística (p = 0,115). Este hallazgo podría 
estar condicionado por la selección de pacientes, ya 
que la indicación de radiofrecuencia con varicecto-
mía complementaria fue más frecuente en aquellos 
pacientes que presentaban paquetes varicosos volu-
minosos, mientras que el CAC se empleó con mayor 
frecuencia en pacientes en los que se buscaba evitar 
procedimientos complementarios. Sin embargo, nues-
tra experiencia clínica muestra que, incluso en pacien-
tes con paquetes varicosos significativos tratados con 
CAC, su reducción fue clínicamente relevante en más 
de un 70 % de los estudiados, llegando en algunos 
casos a desaparecer. Este aspecto sugiere que la utili-
zación de CAC podría valorarse de forma más amplia, 
incluso en presencia de varices tronculares extensas, 
hipótesis que debería confirmarse mediante estudios 
comparativos diseñados específicamente para este 
propósito y con mayor periodo de seguimiento.

Asimismo, la técnica con cianoacrilato muestra 
ventajas relevantes desde el punto de vista de la 
comodidad del paciente al evitar el uso de anestesia 
locorregional y/o tumescente, asociada esta última 
a múltiples punciones, y facilitar una recuperación 
más rápida. En el estudio WAVES (6,7) estas ventajas 
se tradujeron en una reincorporación a la actividad 
habitual en un promedio de 2,4 días, sin necesidad de 
compresión posoperatoria y con tasas de satisfacción 
superiores al 95 %.

Estos resultados se alinean con publicaciones 
nacionales recientes. En un estudio prospectivo rea-
lizado en 176 pacientes, Jiménez y Quiroga demostra-
ron que la radiofrecuencia obtiene tasas de oclusión 
elevadas y una recuperación rápida, con baja morbi-
lidad asociada (13). Asimismo, la revisión de Arroyo y 
cols. sintetiza la evidencia disponible sobre técnicas 
endoablativas y concluye que las alternativas térmicas 
y no térmicas ofrecen perfiles comparables de eficacia, 
lo que respalda la equivalencia observada entre CAC 
y RFA en nuestra cohorte (14).

Además, en ambos grupos se objetivaron mejo-
rías significativas en dominios funcionales y emocio-
nales, incluyendo la disminución del dolor/malestar  

y la ansiedad/depresión. Esto reafirma que el éxito 
terapéutico en la IVC debe medirse no solo por la oclu-
sión venosa, sino por su impacto sobre el bienestar 
del paciente. Estos hallazgos son consistentes con los 
resultados del ensayo VeClose (3) y del estudio WAVES 
(6,7), que también reportaron mejoras sostenidas en la 
calidad de vida tras el tratamiento con cianoacrilato.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra el 
tamaño muestral reducido y el seguimiento limitado 
a corto plazo. Además, el diseño no aleatorizado y la 
inclusión consecutiva de pacientes podrían introducir 
sesgos de selección. No obstante, el estudio refleja 
fielmente la práctica clínica diaria y contribuye con 
datos locales a la literatura internacional.

Futuros estudios con mayor número de parti-
cipantes y seguimiento prolongado permitirán 
confirmar estos hallazgos y explorar diferencias 
en términos de coste-efectividad, duración del 
beneficio y tasa de recurrencias.

CONCLUSIONES

Tanto el sellado con cianoacrilato como la termoa-
blación con radiofrecuencia demostraron ser técnicas 
seguras y efectivas en el tratamiento de la insuficiencia 
de la vena safena interna. Ambos métodos lograron 
tasas de oclusión elevadas a corto plazo, sin compli-
caciones relevantes y con una mejora significativa en 
la calidad de vida de los pacientes. No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre las 
dos técnicas en los parámetros analizados, lo que 
sugiere una equivalencia terapéutica en contextos 
clínicos bien seleccionados.

Se requieren futuros estudios con mayor tamaño 
muestral, seguimiento a largo plazo y análisis cos-
te-beneficio para consolidar estas evidencias y guiar 
decisiones clínicas basadas en resultados y preferen-
cias del paciente.
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Resumen
Introducción: la enfermedad arterial periférica (EAP) es una patología vascular crónica caracterizada por la obs-
trucción progresiva de las arterias de las extremidades, asociada a alta morbilidad y mortalidad. Muchos pacientes 
no son candidatos a revascularización, lo que ha impulsado el desarrollo de alternativas innovadoras, como la 
terapia angiogénica.

Método: se realizó una revisión sistemática de la literatura en bases de datos internacionales (PubMed, Scopus, 
Web of Science, Cochrane y SciELO) utilizando términos MeSH y DeCS relacionados con terapia angiogénica: EAP, 
G-CSF y células madre. Se seleccionaron artículos publicados entre 2015 y 2025, priorizando ensayos clínicos y 
revisiones relevantes.

Resultados: la terapia angiogénica con factor estimulante de colonia de granulocitos ha demostrado, en estudios 
preclínicos y clínicos, la capacidad de movilizar células progenitoras y de estimular la formación de nuevos vasos 
sanguíneos, mejorando la perfusión y la función en tejidos isquémicos. Los resultados clínicos han mostrado mejo-
ras en la distancia de marcha y en la reducción del dolor isquémico, aunque persisten dudas sobre la duración de 
los efectos y la selección óptima de pacientes. La seguridad del G-CSF es favorable, con efectos adversos leves y 
transitorios.

Conclusiones: el G-CSF representa una opción innovadora y segura para pacientes con EAP avanzada no candida-
tos a revascularización. Sin embargo, su uso debe individualizarse y requiere más estudios para definir protocolos 
óptimos y confirmar su eficacia a largo plazo.

Palabras clave: 
Terapia angiogénica. 
Enfermedad arterial 
periférica. Factor 
estimulante de colonia 
de granulocitos 
(G-CSF). Células 
madre.
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Abstract
Introduction: peripheral arterial disease (PAD) is a chronic vascular condition characterized by progressive obstruc-
tion of limb arteries and is associated with high morbidity and mortality. Many patients are ineligible for revascu-
larization, prompting the development of alternative alternatives such as angiogenic therapy.

Method: a systematic literature review was conducted in international databases (PubMed, Scopus, Web of Science, 
Cochrane and SciELO) using MeSH and DeCS terms related to angiogenic therapy, PAD, G-CSF, and stem cells. 
Articles published between 2015 and 2025 were selected, prioritizing relevant clinical trials and reviews.

Results: angiogenic therapy with granulocyte colony-stimulating factor (G-CSF) has demonstrated the ability 
to mobilize progenitor cells and promote neovascularization in both preclinical and clinical studies, resulting in 
improved perfusion and functional outcomes in ischemic tissues. Clinical studies have reported increased walk-
ing distance and reduced ischemic pain; however, uncertainty remains regarding durability of effect and optimal 
patient selection. The safety profile of G-CSF is favorable, with predominantly mild and transient adverse events.

Conclusions: granulocyte colony-stimulating factor (G-CSF) represents a promising and safe therapeutic option 
for patients with advanced PAD who are not candidates for revascularization. Its use should be individualized, and 
further studies are required to establish optimal treatment protocols and confirm long-term efficacy.

Keywords:  
Angiogenic therapy. 
Peripheral arterial 
disease. Granulocyte 
colony-stimulating 
factor (G-CSF). Stem 
cells.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una pato-
logía vascular crónica caracterizada por la obstrucción 
progresiva de las arterias de las extremidades, prin-
cipalmente inferiores, lo que conlleva una reducción 
significativa del flujo sanguíneo y una alta morbili-
dad asociada a dolor, claudicación intermitente y, en 
casos avanzados, isquemia crítica de las extremidades. 
Esta condición afecta a millones de personas en todo 
el mundo y su prevalencia aumenta con la edad y 
la presencia de factores de riesgo como diabetes, 
hipertensión y tabaquismo, lo que la convierte en un 
problema de salud pública relevante y en constante 
crecimiento (1).

El manejo convencional de la EAP incluye modi-
ficaciones en el estilo de vida, terapia farmacológica 
y procedimientos de revascularización, ya sean qui-
rúrgicos o endovasculares. Sin embargo, una pro-
porción significativa de pacientes no es candidata 
a estos procedimientos debido a la extensión de la 
enfermedad, comorbilidades o anatomía vascular 
desfavorable, lo que limita las opciones terapéuticas 
y deja a estos individuos en riesgo de amputación 
mayor y mortalidad prematura (2).

Ante estas limitaciones, la investigación biomédica 
ha explorado alternativas innovadoras, entre las que la 
terapia angiogénica ha cobrado especial interés. Esta 
estrategia busca estimular la formación de nuevos 
vasos sanguíneos (angiogénesis) para restaurar la 
perfusión tisular en zonas isquémicas, aprovechando 

el potencial regenerativo del organismo mediante 
la administración de factores de crecimiento, células 
progenitoras o terapia génica (3).

El factor estimulante de colonia de granulocitos 
(G-CSF) es una citocina hematopoyética tradicio-
nalmente empleada para inducir la proliferación y 
la diferenciación de neutrófilos en pacientes con 
neutropenia. No obstante, estudios recientes han 
demostrado que el G-CSF posee propiedades adi-
cionales, incluyendo la movilización de células madre 
hematopoyéticas y progenitoras endoteliales desde la 
médula ósea hacia la circulación periférica, lo que pue-
de favorecer la angiogénesis en tejidos isquémicos (4):

La administración de G-CSF en modelos anima-
les de isquemia ha mostrado resultados alentadores, 
con un aumento en la densidad capilar, mejoría de la 
perfusión y reducción del daño tisular. Estos hallazgos 
han impulsado la traslación de esta terapia al ámbito 
clínico, especialmente en pacientes con EAP avanzada 
que no responden a las intervenciones convencio-
nales (5).

Los mecanismos de acción del G-CSF en la EAP 
parecen estar relacionados tanto con la movilización 
de células progenitoras como con la modulación del 
microambiente inflamatorio y la promoción de la 
secreción de otros factores angiogénicos endógenos, 
como el factor de crecimiento endotelial vascular 
(VEGF) y el factor de crecimiento derivado de pla-
quetas (PDGF) (6).

Ensayos clínicos recientes han evaluado la eficacia 
y la seguridad del G-CSF en pacientes con EAP, repor-
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tando mejoras en la distancia de marcha, reducción 
del dolor isquémico y, en algunos casos, disminución 
de la necesidad de amputación. Sin embargo, los resulta-
dos no siempre han sido consistentes, lo que subraya la 
necesidad de estudios adicionales que permitan identi-
ficar los subgrupos de pacientes que más se benefician 
de esta intervención (7).

La seguridad del G-CSF en el contexto de la EAP 
ha sido generalmente favorable, con efectos adversos 
leves y transitorios como fiebre, dolor óseo y leucoci-
tosis. No obstante, es fundamental realizar un moni-
toreo cuidadoso, especialmente en pacientes con 
antecedentes de enfermedades hematológicas o car-
diovasculares, para minimizar riesgos potenciales (8).

Una de las principales ventajas de la terapia con 
G-CSF es su capacidad para ser combinada con otras 
estrategias angiogénicas, como la administración de 
células mononucleares autólogas o la terapia génica, 
lo que podría potenciar los efectos beneficiosos sobre 
la neovascularización y la recuperación funcional de 
los tejidos isquémicos (9).

El papel de los biomarcadores en la predicción de 
la respuesta al G-CSF está siendo activamente investi-
gado, ya que la identificación de perfiles moleculares 
específicos podría optimizar la selección de pacientes 
y personalizar las intervenciones, lo que aumenta la 
eficacia y reduce los riesgos (10).

La movilización de células progenitoras inducida 
por G-CSF no solo contribuye a la angiogénesis, sino 
que también puede ejercer efectos inmunomodula-
dores y antiinflamatorios, lo que podría ser relevante 
en el contexto de la EAP, donde la inflamación crónica 
juega un papel central en la progresión de la enfer-
medad (11).

A pesar de los avances, persisten interrogantes 
sobre la durabilidad de los efectos angiogénicos del 
G-CSF, la frecuencia óptima de administración y la 
interacción con otros tratamientos farmacológicos, lo 
que requiere estudios de seguimiento a largo plazo 
y ensayos controlados de mayor envergadura (12).

Las guías clínicas internacionales aún consideran 
la terapia angiogénica con G-CSF como experimental. 
Recomiendan su uso en el marco de ensayos clínicos 
bien diseñados y en pacientes con EAP avanzada que 
no son candidatos a revascularización convencional, 
resaltando la importancia de la investigación continua 
en este campo (13).

El desarrollo de nuevas formulaciones y esquemas 
de administración de G-CSF, así como la integración de 
tecnologías de imagen avanzada para monitorizar la 
neovascularización, representan áreas prometedoras 
que podrían mejorar la eficacia y la seguridad de esta 
terapia en el futuro cercano (14).

El objetivo de este artículo es evaluar y sintetizar la 
evidencia científica actual sobre la eficacia, la seguri-
dad y las aplicaciones clínicas de la terapia angiogéni-
ca con factor estimulante de colonia de granulocitos 
(G-CSF) en el tratamiento de la enfermedad arterial 
periférica (EAP) con el fin de identificar sus beneficios 
potenciales, limitaciones y áreas de investigación futu-
ra para optimizar su implementación en la práctica 
clínica.

MÉTODOS

Esta investigación se enmarca dentro de una 
metodología de tipo bibliográfica documental. Para 
la recolección, la selección, la evaluación y el análisis 
de la información actualizada de artículos obtenidos 
en revistas cubanas y extranjeras, se hicieron búsque-
das en internet en diferentes repositorios con apoyo 
de metabuscadores indexados en las bases de datos 
electrónicas PubMed, BVS, Academy Google, Scopus, 
Web of Science, Cochrane Lilacs, Medline, Science-
Direct, SciELO y Redalycs, empleando los diferentes 
operadores booleanos que nos sirvieran de fuente 
documental sobre el tema a desarrollar. Se utilizaron 
palabras claves verificadas en MeSH y DeCS: “terapia 
angiogénica”, “enfermedad arterial periférica”, “terapia 
génica”, “factor de crecimiento” y “células madres”. Se 
estableció un límite de búsqueda con criterios de 
inclusión orientados a la angiogénesis terapéutica en 
la enfermedad arterial periférica, en el que se obtu-
vieron un total de 40 artículos y se seleccionaron 22, 
de los que 9 estaban publicados en español y 13, en 
inglés. 

RESULTADOS

La enfermedad arterial periférica (EAP) constituye 
una manifestación clínica de la aterosclerosis que 
afecta predominantemente a las arterias de las extre-
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midades inferiores, lo que provoca una reducción 
progresiva del flujo sanguíneo y una alta morbilidad 
asociada a síntomas como claudicación intermitente 
e isquemia crítica. Esta condición es un importante 
predictor de eventos cardiovasculares mayores y está 
relacionada con un aumento significativo de la mor-
talidad a largo plazo (15).

La fisiopatología de la EAP se caracteriza por la for-
mación de placas ateroscleróticas que generan este-
nosis y oclusión arterial, lo que afecta a la perfusión 
distal. Factores como la hiperhomocisteinemia contri-
buyen a la progresión de la enfermedad al promover 
la oxidación del colesterol LDL y disminuir la síntesis 
de óxido nítrico, exacerbando el daño endotelial (16).

La prevalencia de la EAP varía entre el 3 y el 
10 % en la población general, aumentando hasta 
un 20 % en individuos mayores de 70 años. Esta alta 
prevalencia, sumada a la frecuente subdiagnosis 
debido a la presentación asintomática en etapas 
iniciales, hace indispensable el uso de métodos diag-
nósticos no invasivos como el índice tobillo-brazo 
(ITB) para una detección oportuna (17).

El diagnóstico temprano de la EAP es fundamental 
para implementar estrategias terapéuticas que pre-
vengan la progresión de la enfermedad y reduzcan el 
riesgo cardiovascular. El uso combinado de pruebas 
clínicas, ultrasonido Doppler y mediciones segmen-
tarias de presión arterial facilita la evaluación precisa 
del compromiso vascular (18).

La obstrucción arterial en la EAP se debe princi-
palmente a la aterosclerosis, que implica la acumula-
ción de lípidos y material fibroso en la íntima arterial, 
con la consecuente disminución del flujo sanguíneo. 
Esta patología puede manifestarse desde formas 
asintomáticas hasta isquemia crítica con pérdida 
tisular; la claudicación intermitente es el síntoma 
más común (19).

El manejo de la EAP incluye la estratificación del 
riesgo cardiovascular global, dado que la enfermedad 
aterosclerótica afecta a múltiples territorios vasculares. 
La coexistencia de enfermedad coronaria y cerebro-
vascular en pacientes con EAP aumenta el riesgo de 
eventos adversos y requiere un abordaje integral (20).

La calidad de vida de los pacientes con enferme-
dades vasculares periféricas está significativamente 
afectada, especialmente en aquellos con síntomas 
avanzados. La limitación funcional y el dolor crónico 

tienen un impacto negativo en la actividad diaria y 
el bienestar psicológico (21). Las guías internacio-
nales, como las del International Working Group on 
the Diabetic Foot (IWGDF), recomiendan un enfoque 
multidisciplinario para la prevención y el manejo de la 
EAP, enfatizando la importancia de la detección tem-
prana y el control riguroso de factores de riesgo (22).

La terapia angiogénica ha emergido como una 
alternativa prometedora para pacientes con EAP 
avanzada que no son candidatos a revascularización 
convencional. Esta estrategia busca estimular la for-
mación de nuevos vasos sanguíneos para mejorar 
la perfusión tisular y prevenir la amputación (15). 
El factor estimulante de colonia de granulocitos 
(G-CSF) es una citocina que moviliza células madre 
hematopoyéticas y progenitoras endoteliales des-
de la médula ósea hacia la circulación periférica, lo 
que facilita la angiogénesis en tejidos isquémicos y 
promueve la reparación vascular (16).

Estudios preclínicos han demostrado que la admi-
nistración de G-CSF en modelos animales de isquemia 
aumenta la densidad capilar y mejora la perfusión, 
además de reducir el daño tisular, lo que ha motiva-
do su evaluación clínica en pacientes con EAP (17). 
La movilización celular inducida por G-CSF no solo 
favorece la angiogénesis, sino que también modu-
la el microambiente inflamatorio, lo que estimula la 
producción de factores angiogénicos endógenos 
como VEGF y PDGF, que potencian la neovasculari-
zación (18).

Ensayos clínicos han reportado que la terapia con 
G-CSF mejora la distancia de marcha y reduce el dolor 
isquémico en pacientes con EAP, aunque los resul-
tados son heterogéneos debido a diferencias en los 
protocolos y en las características de los pacientes (19).

La seguridad del G-CSF se ha evaluado en múl-
tiples estudios, que han mostrado efectos adversos 
leves y transitorios, como fiebre y dolor óseo, sin evi-
dencia de eventos graves relacionados con su admi-
nistración en el contexto de la EAP (20).

La combinación de G-CSF con otras terapias, como 
la administración de células mononucleares autólo-
gas o terapia génica, se ha explorado para potenciar 
la angiogénesis y mejorar la recuperación funcional 
en pacientes con isquemia crítica (21). La identifica-
ción de biomarcadores que predigan la respuesta al 
G-CSF es un área de investigación activa, con el fin  
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de personalizar el tratamiento y optimizar los resul-
tados clínicos en pacientes con EAP (22).

La inflamación crónica en la EAP contribuye a la 
progresión de la enfermedad y a la disfunción endo-
telial. La capacidad del G-CSF para modular respuestas 
inmunológicas podría ser clave para mejorar el entor-
no tisular y favorecer la angiogénesis (15).

Persisten interrogantes sobre la duración de los 
efectos angiogénicos del G-CSF, la frecuencia óptima 
de administración y su interacción con otros trata-
mientos farmacológicos, lo que requiere estudios lon-
gitudinales y ensayos clínicos de mayor tamaño (16). El 
control agresivo de factores de riesgo cardiovascular, 
como el tabaquismo, la diabetes y la hipertensión, 
sigue siendo esencial para el manejo integral de la EAP 
y debe complementarse con terapias innovadoras, 
como la angiogénica (17).

La hipertensión arterial es un factor que acelera la 
progresión de la EAP y aumenta el riesgo de eventos 
cardiovasculares. Estudios recientes sugieren que un 
control más estricto puede beneficiar a determinados 
subgrupos de pacientes con EAP (18).

El tratamiento farmacológico con antiagregantes 
plaquetarios, estatinas y agentes antihipertensivos 
reduce la incidencia de eventos cardiovasculares 
mayores en pacientes con EAP, aunque su impacto 
directo en la angiogénesis es limitado (19).

La terapia con G-CSF ha mostrado mejoras funciona-
les en pacientes con EAP, reflejadas en un aumento de la 
distancia máxima de marcha y una reducción del dolor 
isquémico, lo que contribuye a una mejor calidad 
de vida (20). La combinación de G-CSF con plasma 
rico en plaquetas y otros factores regenerativos ha 
demostrado resultados prometedores en la mejora 
hemodinámica y clínica de pacientes con isquemia 
crítica de las extremidades (21).

Las técnicas de imagen avanzada, como la angio-
grafía por resonancia magnética y la tomografía com-
putarizada, permiten monitorear la angiogénesis 
inducida por G-CSF y evaluar la formación y la fun-
cionalidad de nuevos vasos sanguíneos (22).

La aplicación clínica de la terapia angiogénica con 
G-CSF debe individualizarse según las características 
clínicas y el grado de isquemia de cada paciente para 
maximizar beneficios y minimizar riesgos (15). La com-
binación de terapia celular y génica con G-CSF abre 
nuevas perspectivas para lograr una angiogénesis 

más robusta y sostenida, mejorando la supervivencia 
tisular y la función motora en pacientes con EAP (16).

La movilización de células progenitoras inducida 
por G-CSF puede ejercer efectos sistémicos benefi-
ciosos, lo que contribuye a la reparación vascular en 
otros territorios afectados por la aterosclerosis, como 
el coronario y el cerebral (17). La inflamación sistémi-
ca y local en la EAP puede modularse por la terapia con 
G-CSF, lo que podría contribuir a la estabilización de placas 
ateroscleróticas y a la reducción del riesgo de eventos 
cardiovasculares mayores (18).

La definición de protocolos estandarizados para 
la administración de G-CSF y el seguimiento clínico 
son esenciales para evaluar su eficacia y seguridad 
en la práctica clínica diaria (19). Finalmente, la terapia 
angiogénica con G-CSF representa una frontera en el 
tratamiento de la EAP, con el potencial de transformar 
el paradigma terapéutico y ofrecer nuevas esperanzas 
a pacientes con enfermedad avanzada, aunque se 
requieren más investigaciones para su incorporación 
definitiva en la práctica clínica (20).

CONCLUSIONES

La terapia con G-CSF tiene el potencial de trans-
formar el manejo de la EAP avanzada; ofrece una 
opción terapéutica que puede mejorar la calidad de 
vida y reducir la morbilidad asociada. La integración 
de la terapia angiogénica con G-CSF en un abordaje 
multidisciplinario que incluya control estricto de fac-
tores de riesgo cardiovascular, modificaciones en el 
estilo de vida y seguimiento clínico personalizado es 
fundamental para maximizar sus beneficios. No obs-
tante, su incorporación definitiva en la práctica clínica 
requiere la realización de ensayos clínicos controlados 
de mayor envergadura y estudios a largo plazo que 
confirmen su eficacia y su seguridad.
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Resumen
Introducción: varón de 81 años con factores cardiovasculares de riesgo que ingresó por angiodisplasia con sangra-
do significativo. Desarrolló cianosis aguda, frialdad y déficit motor y sensitivo en la extremidad superior izquierda.

Caso clínico: se realizó revascularización urgente de la arteria subclavia izquierda con stent cubierto para prevenir 
la embolización distal. A pesar del éxito técnico, el paciente presentó deterioro neurológico. La resonancia mag-
nética T2 mostró infarto bulbar que comprometía el centro respiratorio, atribuido a migración del trombo por la 
arteria vertebral.

Discusión: este caso resalta los riesgos de la revascularización endovascular y la importancia de considerarla en 
el momento de revascularizar la arteria subclavia por vía endovascular.

Palabras clave: 
Síndrome de Ondine. 
Infarto bulbar. 
Arteria subclavia. 
Endovascular. 
Isquemia aguda 
de extremidades 
superiores.

Abstract
Introduction: an 81-year-old man with cardiovascular risk factors was admitted for angiodysplasia with significant 
blood loss. He developed acute cyanosis, coolness, and motor and sensory deficits in the left upper limb.

Case report: urgent revascularization of the left subclavian artery with a covered stent was performed to prevent 
distal embolization. Despite technical success, the patient developed neurological deterioration. T2-weighted MRI 
revealed infarction of the medulla oblongata involving the respiratory center, attributed to thrombus migration 
via the vertebral artery.

Discussion: this case underscores the risks of endovascular revascularization and exposes this fatal complication 
that the team has to be aware of during endovascular subclavian artery revascularization.

Keywords:  
Ondine´s syndrome. 
Bulbar infarction. 
Subclavian artery. 
Endovascular. Acute 
upper limb ischemia.
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INTRODUCTION

An 81-year-old male with significant cardiovas-
cular risk factors was admitted for management of 
colon angiodysplasia (ascending colon), present-
ing with substantial blood loss and hemodynamic 
compromise.

CASE REPORT

During hospitalization, the patient developed 
acute symptoms in the left upper extremity, including 
cyanosis, coolness, and marked motor deficit with loss 
of strength up to the elbow, as well as sensory loss in 
the forearm and hand. The subclavian artery occlusion 
was suspected to result from local thrombosis of an 
atherosclerotic plaque in the context of hypovolemia. 
Urgent revascularization of the left subclavian artery 
was performed. The initial thrombectomy attempt 
using a Fogarty catheter was unsuccessful due to 
navigation failure. Due to the confirmed thrombotic 
etiology, an endovascular procedure was performed 
using a covered balloon-expandable stent to prevent 
distal embolization. Despite the technical success 
of the procedure, the patient subsequently devel-
oped neurological deterioration. Magnetic resonance 
imaging (T2-weighted MRI) revealed an infarction of 
the medulla oblongata involving the central respi-
ratory center, consistent with a stroke. The etiology 
was attributed to thrombus migration through the 
vertebral artery during the intervention.

This case highlights the complexity and potential 
risks associated with endovascular revascularization in 
patients with significant comorbidities and underlines 
the importance of vigilant neurological monitoring 
following such procedures.

DISCUSSION

Ondine’s curse encompasses all conditions charac-
terized by the spontaneous onset of life-threatening 
hypoventilation. Although a congenital etiology is 

widely recognized, an iatrogenic focal lesion involving 
the dorsolateral segment of the medulla oblongata 
can reproduce this syndrome, with equally catastroph-
ic consequences. This rare but serious complication 
must be considered when treating the prevertebral 
segment of the subclavian artery, as injury to this 
region may result in the development of Ondine’s 
curse. Affected patients would require permanent 
respiratory support (Fig. 1).

Figure 1. 
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Resumen
Introducción: la implantación transcatéter de la válvula aórtica (TAVI) es una alternativa al reemplazo quirúrgico 
en pacientes con estenosis aórtica severa, pero no está exenta de complicaciones, como la migración valvular.

Caso clínico: varón de 84 años con estenosis aórtica sintomática sometido a TAVI. Durante el procedimiento, la 
válvula se desplegó accidentalmente en la aorta abdominal infrarrenal aneurismática. Se implantó una segun-
da válvula correctamente. El paciente permaneció estable, asintomático y con pulsos periféricos presentes. La 
angiografía computarizada (angio TC) evidenció la primera válvula en una dilatación fusiforme de 3,6 a 4 cm de 
la bifurcación aórtica.

Discusión: la migración valvular hacia una aorta abdominal aneurismática es una complicación infrecuente. La 
decisión de manejo conservador se basó en la estabilidad clínica, la ausencia de isquemia distal y la localización 
estable del dispositivo. Este caso resalta la importancia de un enfoque individualizado y del seguimiento estrecho 
en complicaciones raras de TAVI, especialmente en pacientes frágiles en los que una reintervención podría tener 
alto riesgo.

Palabras clave: 
Estenosis aórtica. TAVI. 
Aneurisma de aorta 
abdominal. Migración 
valvular.

Abstract
Introduction: transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is an alternative to surgical replacement in severe 
aortic stenosis but carries risks such as valve migration.

Case report: an 84-year-old man with symptomatic aortic stenosis underwent TAVI. During the procedure, the valve 
was accidentally deployed in an infrarenal abdominal aortic aneurysm. A second valve was successfully implanted. 
The patient remained stable, asymptomatic, and with preserved peripheral pulses. CT angiography showed the 
first valve within a 3.6 cm fusiform aneurysm, 4 cm above the aortic bifurcation.

Discussion: valve migration into an aneurysmal abdominal aorta is extremely rare. Conservative management 
was chosen due to clinical stability, absence of distal ischemia, and stable valve position. This case highlights the 
importance of individualized management and close follow-up in rare TAVI complications, especially in frail patients 
at high surgical risk.

Keywords:  
Aortic stenosis. TAVI. 
Abdominal aortic 
aneurysm. Valve 
migration.
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INTRODUCCIÓN

La estenosis aórtica es la valvulopatía más frecuen-
te en nuestro país. La implantación de una válvula aór-
tica transcatéter (TAVI) se ha desarrollado como una 
alternativa a su reemplazo quirúrgico en pacientes con 
estenosis aórtica severa sintomática, especialmente 
en aquellos con alto riesgo quirúrgico. Sin embargo, 
este procedimiento no está exento de complicaciones; 
entre las más frecuentes cabe destacar: hemorragias 
u otras complicaciones en el acceso vascular, ictus 
isquémicos o hemorrágicos, bloqueo auriculoventri-
cular, infarto agudo de miocardio, derrame pericárdico 
o desplazamiento de la válvula aórtica de su lugar de 
implante Esta última complicación ocurre en aproxi-
madamente un 0,5-1,5 %de los casos. El lugar de la 
migración es la aorta en un 0,3 % (1,2).

CASO CLÍNICO

Presentamos a un paciente varón de 84 años al que 
se implantó una TAVI por estenosis aórtica sintomática.

En el momento del procedimiento ocurrió un 
despliegue incidental de la válvula en la aorta abdo-
minal infrarrenal, que era aneurismática. Se colocó 
una segunda válvula aórtica, en este caso, bien posi-
cionada. 

El paciente fue trasladado a la unidad de reanima-
ción y se realizó una angiotomografía computarizada 

en la que se evidenció el dispositivo alojado en la 
dilatación fusiforme de la aorta abdominal infrarrenal 
de 3,6 cm de diámetro a unos 4 cm de la bifurcación 
aórtica (Figs. 1 y 2).

El paciente se mantuvo estable hemodinámica-
mente, asintomático y con pulsos periféricos presen-
tes y simétricos. 

Por todo ello, se decidió manejo conservador con 
controles clínicos y radiológicos periódicos, en los 
que el paciente ha permanecido asintomático, con 
exploración vascular normal y con diámetros estables 
del aneurisma. 

DISCUSIÓN

El implante percutáneo de válvulas aórticas ha 
revolucionado el tratamiento de la estenosis aórtica 
severa, particularmente en pacientes de alto riesgo 
quirúrgico. No obstante, aunque su perfil de segu-
ridad ha mejorado con los años, persisten compli-
caciones, como la migración valvular, que, aunque 
son infrecuentes, en las series contemporáneas son 
potencialmente graves (1,2). 

En esta ocasión, la prótesis se localizó en la aorta 
abdominal infrarrenal aneurismática, una situación 
infrecuente que plantea consideraciones específi-
cas desde el punto de vista vascular. En la angio TC 
abdominal se visualiza predominantemente el arma-
zón metálico de la prótesis balón-expandible Myval, 

Figura 1. Imágenes de angiografía computarizada en planos transversal, sagital y coronal de la aorta abdominal infrarrenal aneurismática en las que se visualiza TAVI mal posicionada.
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fabricado en cobalto-cromo, mientras que los velos 
de pericardio bovino no son claramente distinguibles. 
Esta apariencia radiológica es esperable y refleja las 
características estructurales del dispositivo, en el que 
el componente metálico presenta alta radiopacidad 
en comparación con el tejido biológico (3).

La prótesis Myval es un dispositivo balón-expan-
dible con un diseño de celdas abiertas y elevada 
fuerza radial, lo que condiciona su comportamiento 
una vez desplegada fuera de la posición valvular (3). 
En la aorta abdominal, una prótesis completamente 
expandida puede comportarse como una estructura 
intraluminal abierta, lo que permite el paso del flujo 
a través de su luz y, en ausencia de compromiso 
de ramas arteriales o desalineación significativa, 
sin generar gradientes hemodinámicos relevantes. 
Este comportamiento se ha descrito en series de 
casos de embolización valvular en las que disposi-
tivos alojados en la aorta descendente o abdominal 
permanecen estables y hemodinámicamente bien 
tolerados a medio plazo (1,4).

No obstante, la localización en un aneurisma de 
aorta abdominal introduce factores adicionales que 
deben ser considerados. Entre las posibles complica-
ciones a largo plazo se incluyen la trombosis sobre 
la estructura protésica o mural, la embolización dis-

tal, la interacción crónica con la pared aneurismática 
(potencialmente favoreciendo fenómenos inflamato-
rios o de remodelado) y la interferencia con futuros 
procedimientos endovasculares, especialmente la 
reparación mediante EVAR (4,5). Asimismo, aunque 
la estabilidad posicional suele ser elevada en prótesis 
balón-expandibles debido a su fuerza radial, no puede 
descartarse completamente el riesgo de desplaza-
miento secundario (1).

En este contexto, la decisión de manejo con-
servador debe individualizarse y apoyarse en una 
evaluación multidisciplinar. En nuestro caso, la 
ausencia de compromiso hemodinámico, la esta-
bilidad del dispositivo y la falta de complicacio-
nes asociadas permitieron optar por una actitud 
expectante, con seguimiento clínico y radiológico 
estrecho, lo que pone de manifiesto que, en esce-
narios seleccionados, esta estrategia puede ser 
segura y eficaz (1,4).

En este escenario destaca la importancia del juicio 
clínico individualizado, especialmente en pacientes 
frágiles en los que una reintervención podría implicar 
un riesgo elevado. El seguimiento clínico y radiológico 
estrecho es fundamental para vigilar posibles com-
plicaciones tardías, como trombosis, embolización 
distal o expansión aneurismática.

Figura 2. Reconstrucción tridimensional de aorta abdominal infrarrenal aneurismática en la que se observa TAVI mal posicionada.
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Resumen
Introducción: los aneurismas de la artería carótida extracraneal son una patología infrecuente: representa menos 
del 1 % de las cirugías carotídeas. Su principal causa es la degeneración aterosclerótica y su principal síntoma es el 
accidente cerebro vascular transitorio. Pueden resolverse por vía endovascular o por cirugía convencional.

Caso clínico: presentamos el caso de una paciente de 77 años que llegó al hospital debido a un aumento de volu-
men cervical derecho. En estudios de imágenes se evidenció un aneurisma sacular de la arteria carótida interna, 
que se reparó mediante una cervicotomía con resección y anastomosis primaria.

Discusión: aunque se trata de una patología poco frecuente, se sabe que la resección y anastomosis arterio-arterial 
en casos de arterias redundantes son una opción factible, con buena permeabilidad a largo plazo. Siempre que la 
condición del paciente lo permita, se recomienda la reparación de los aneurismas de la arteria carótida extracra-
neal. Aunque está descrito el tratamiento endovascular, se recomienda la reparación por abordaje convencional.

Palabras clave: 
Aneurisma carotídeo. 
Aneurisma de carótida 
interna. Aneurisma. 
Carótida. 

Abstract
Introduction: extracranial carotid artery aneurysms are a rare pathology, representing less than 1% of carotid 
surgeries. The main cause is atherosclerotic degeneration and the main symptom is transient isquemic attack. They 
can be resolved endovascularly or by conventional surgery.

Case report: we present the case of a 77-years-old patient who was referred for notice pulsatile mass in the right 
neck. Imaging studies revealed a saccular aneurysm of the internal carotid artery, which was repaired through a 
cervicotomy with resection and primary anastomosis.

Discussion: although it is a rare pathology, it is known that resection and arterio-arterial anastomosis in cases 
of redundant arteries are a feasible option with good long-term patency. Whenever the patient's condition 
allows it, repair of extracranial carotid artery aneurysms is recommended, although endovascular treatment is 
described, repair by conventional approach is recommended.

Keywords:  
Carotid aneurysm. 
Internal carotid artery 
aneurysm. Aneurysm. 
Carotid. 
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INTRODUCCIÓN

Se define como aneurisma una dilatación de más 
del 50 % del tamaño normal de una arteria (1). Con 
respecto al bulbo carotídeo, Jong lo definió de igual 
manera en 1989 (2).

La patología aterosclerótica de la arteria carótida 
extracraneal (ACEC) es bastante asidua; sin embargo, 
la patología aneurismática de este territorio es una 
enfermedad infrecuente: representa menos del 1 % 
de las cirugías realizadas en la carótida (3).

La presentación más frecuente de los aneurismas 
de la ACEC son los los ataques isquémicos transitorios 
(36 %) y masas palpables (31 %), entre otras (4-6).

El objetivo de esta publicación es presentar el caso 
de un aneurisma de la ACEC con resolución por abor-
daje convencional, así como reportar la clasificación 
actual y las distintas opciones quirúrgicas disponibles 
en la actualidad.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de una paciente de 77 años de 
edad con antecedente de hipertensión arterial. Fue 
derivada a nuestra consulta externa por un aumento 
de volumen en la región cervical derecha. El examen 
físico evidenció una masa pulsatil inmóvil en la región 
cervical derecha de 4 × 4 cm aproximadamente. No 
se vio ninguna alteración neurológica. Se solicitó  

una angiotomografía con medio de contraste de 
cuello y cerebro (Fig. 1A) en la que se constató un 
aneurisma sacular dependiente de la arteria caróti-
da interna derecha de 3 × 4 cm. Se completaron los 
estudios preoperatorios con un electrocardiograma 
y perfiles hematológicos, bioquímicos y hepáticos, 
así como un ecocardiograma. Ninguno reveló alte-
raciones significativas.

Se procedio a realizar la reparación del aneurisma 
por una cervicotomia longitudinal derecha. Se reali-
zó una disección por planos hasta llegar a la arteria 
carótida común (ACC), la carótida externa (CE) y el 
aneurisma dependiente de la carótida interna (CI) 
(Fig. 1B), que fue cuidadosamente liberado de todos 
los tejidos adyacentes, identificando y respetando el 
nervio hipogloso durante toda la intervención. Antes 
de la anticoagulación sistémica con heparina no frac-
cionada (HNF) se procedió a realizar el control vascular 
de la ACC, la CI y la CE. Se completó la resección del 
aneurisma con porciones de las arterias aferente y 
eferente, realizando una reconstrucción por medio de 
una anastomosis termino-terminal con sutura corrida 
de polipropileno 7.0 continua.

La paciente despertó sin evidencia de focalidad 
neurológica en el examen físico. Se le dio el alta del 
centro asistencial a las 48 horas después de la cirugía 
sin evidencia de complicaciones.

La biopsia reportó un aneurisma carotídeo verda-
dero secundario a focos de aterosclerosis ateromatosa 
con focos de calcificación distrófica.

Figura 1. A. Corte coronal de la angiotomografía preoperatoria en el que puede evidenciarse el aneurisma sacular dependiente de la arteria carótida interna. B. Imagen durante la 
operación del aneurisma. La punta de flecha señala la arteria carótida externa; la flecha continua y la punteada señalan la carótida interna en sus ramas aferente y eferente, respectivamente. 
C. Pieza operatoria llena con solución salina una vez resecada.

A B C
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DISCUSIÓN

Sir Astley Cooper realizó la primera reparación exi-
tosa de un aneurisma carotídeo en Londres en 1808. 
Reportó el caso de un paciente de 50 años de edad 
con un aneurisma de la arteria carótida común reali-
zando una ligadura de la artería próximal al aneurisma. 
El paciente falleció 14 años más tarde de una hemo-
rragia cerebral. El mismo Cooper realizó la autopsia (7).

La etiología de los aneurismas carotídeos es 
bastante variada. Los más frecuentes son por dege-
neración aterosclerótica y habitualmente son en la 
bifurcación carotídea. Otras causas son trauma, disec-
ción carotídea, cirugía carótida previa, alteraciones del 
tejido conectivo e infección (8).

La presentación más frecuente de los aneurismas 
de la arteria carótida extracraneal son los los ata-
ques isquémicos transitorios (36 %), masas palpables 
(31 %) y sintomatología neurológica por compresión 
de nervios craneales (15 %). Su rotura es infrecuente 
(4 %) (4-6).

Aunque algunos autores han sugerido el segui-
miento de los casos de aneurismas pequeños como 
una opción, otros reportan complicaciones embó-
licas en hasta el 50 % de los casos con seguimien-
to, causando la muerte en un 65 % de estos (9). Por 
esta razón, siempre que las condiciones del pacien-
te lo permitan, se recomienda su reparación (9).  

Se han descrito tratamientos endovasculares con 
stents cubiertos, incluso utilizando reversión de flujo 
(10) o embolizaciones si la anatomía lo permite. Sin 
embargo, no se dispone de reportes de permeabilidad 
a largo plazo con estas técnicas. Entre las opciones de 
reparación convencional se ha descrito la resección 
y la anastomosis termino-terminal, termino-lateral 
o reconstrucción con interposición de vena safena 
y/o material protésico (6-8).

La mayoría de las publicaciones que se refieren 
a esta patología son reportes de casos debido a su 
baja frecuencia. Sin embargo, las series más grandes 
registradas en la literatura de aneurismas de la ACEC se 
publicaron en los años 2000 y 2007, respectivamente: 
constaron de 67 y de 91 reconstrucciones carotídeas 
por aneurismas y/o pseudoaneurismas (4,5).

Más tarde, Attigah (6), en el año 2009, reporta una 
serie de 64 reconstrucciones en 57 pacientes, en la 
que incluso sugiere una clasificación anatómica única 
hasta la fecha (Fig. 2) con opciones de tratamiento 
según la ubicación anatómica del aneurisma. Pro-
pone 5 tipos de aneurismas según su ubicación y su 
extensión:

	— Tipo I (39 %): dilatación aneurismática que 
compromete solo la ACI distal a la bifurcación 
carotídea. Plantea reparación con resección y 
anastomosis T-T frente a interposición de vena 
safena y/o material prótesico.

Anatomía
carotídea 

normal

Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV Tipo V

Figura 2. Clasificación de Attigah de los aneurismas del sistema carotídeo extracraneal. Fuente: Aneurisma de la arteria carótida interna extracraneal: Reporte de un caso y revisión de 
la literatura Rev Chil Cir 2025; 77(1). Doi: DOI: 10.35687/s2452-454920250012397 Imagen reproducida con autorización del autor y del editor de la revista. Imagen: C. L. Torrealba; 2024.
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	— Tipo II (12,5 %): dilatación aneurismática larga 
de la ACI que compromete desde bifurcación 
carotídea hasta la linea de Blaisdell. Sugiere su 
reparación con interposición de vena safena.
	— Tipo III (31 %): dilatación aneurismática que 
compromete la ACI y la bifurcación carotídea. 
Plantea reparación con resección parcial y sutu-
ra del aneurisma y/o uso de material protésico, 
ya sea como parche o como interposición.
	— Tipo IV (7,8 %): dilatación aneurismática que 
compromete la ACC y la ACI. Se recomienda 
la reconstrucción con interposición de vena 
safena.
	— Tipo V (9,7 %): dilatación aneurismática que 
compromete solo la ACC. Sugiere la repara-
ción con resección y anastomosis frente a la 
interposición de material protésico.

CONCLUSIÓN

El tratamiento quirúrgico de los aneurismas de 
la ACEC está asociado a una baja tasa de accidentes 
vasculares perioperatorios, así como a una baja tasa de 
lesiones neurológicas, y reporta buenos resultados a 
largo plazo. Aunque también se describe el tratamien-
to endovascular con buenos resultados en algunos 
casos, no se dispone de reportes de permeabilidad 
a largo plazo de este.

En la actualidad sigue recomendándose la repa-
ración quirúrgica de estos aneurismas. El tratamiento 
con mayor seguimiento, y, por ende, con mayor per-
meabilidad estudiada, sigue siendo la reconstrucción 
con cirugía convencional.
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Resumen
Introducción: la fístula aortobronquial (FAB) es una complicación infrecuente y potencialmente mortal de los 
aneurismas aórticos abdominotorácicos. El manejo es particularmente desafiante en pacientes no aptos para 
reparación abierta. En escenarios urgentes en los que no se dispone de dispositivos personalizados, las endoprótesis 
modificadas por el médico (PMEG), guiadas por modelos impresos en tres dimensiones (3D), pueden ofrecer una 
solución rápida, precisa y específica para el paciente.

Caso clínico: describimos el caso de un varón de 77 años con antecedentes de reparación de aneurisma torácico 
reciente que consultó por hemoptisis masiva e inestabilidad hemodinámica. Se utilizó un modelo impreso en 3D 
de la aorta visceral para diseñar tres fenestraciones reforzadas en una endoprótesis estándar, que posteriormente 
fue reenvainada e implantada tras un realineamiento con endoprótesis torácica. El paciente tuvo una evolución 
posoperatoria sin incidentes, con resolución completa de los síntomas y evidencia de regresión del saco aneuris-
mático en el seguimiento a los seis meses.

Discusión: la PMEG guiada por modelo 3D representa una opción valiosa y factible para el tratamiento endovas-
cular urgente de aneurismas abdominotorácicos complicados; permite una reparación adaptada y segura en casos 
anatómicamente complejos.
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Abstract
Introduction: aortobronchial fistula (ABF) is a rare and life-threatening complication of thoracoabdominal aor-
tic aneurysms. Management is particularly challenging in patients who are not candidates for open repair. In 
urgent scenarios where, custom-made devices are not available, physician-modified endografts (PMEGs) guided 
by three-dimensional (3D) printed models can provide a rapid, precise, and patient-specific solution.

Case report: we describe the case of a 77-year-old man with a recent history of thoracic aneurysm repair who 
presented with massive hemoptysis and hemodynamic instability. A 3D-printed model of the visceral aorta was 
used to design three reinforced fenestrations in a standard endograft, which was subsequently re-sheathened and 
implanted after realignment with a thoracic endograft. The postoperative course was uneventful, with complete 
symptom resolution and evidence of aneurysm sac regression at the six-month follow-up.

Discussion: a 3D model-guided PMEG represents a valuable and feasible option for the urgent endovascular 
treatment of complex thoracoabdominal aneurysms, allowing a tailored and safe repair in anatomically challenging 
cases.

Keywords:  
Thoracoabdominal 
aortic aneurysm. 
Endovascular 
procedures. 3D 
printing. Stents. 
Physician-modified 
endograft. 
Aortobronchial fistula.

INTRODUCCIÓN

Las endoprótesis modificadas por el médico 
(PMEG) constituyen una alternativa eficaz para el tra-
tamiento urgente de aneurismas aórticos complejos 
cuando no se dispone de dispositivos fenestrados 
personalizados. La precisión en la alineación de las 
fenestraciones es un factor crítico para el éxito técnico 
del procedimiento.

Los modelos impresos en 3D permiten reproducir 
con fidelidad la anatomía específica del paciente y han 
emergido como una herramienta útil para la planifi-
cación y la ejecución de reparaciones endovasculares 
complejas. Su uso puede mejorar la orientación espa-
cial, facilitar la creación precisa de fenestraciones y 
aumentar la confianza procedimental, particularmente 
en contextos urgentes.

Se describe una técnica reproducible de modifi-
cación de endoprótesis guiada por modelo impreso 
en 3D, incluyendo aspectos técnicos clavea de pla-
nificación, fenestración y reenvainado.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 77 años con antecedente 
de reparación endovascular previa de aneurisma de 
aorta torácica que presentó episodios de hemoptisis 
leve intermitente interpretados retrospectivamente 
como sangrado heraldo. Posteriormente consultó 
por hemoptisis masiva e inestabilidad hemodiná-
mica, que se controló mediante politransfusión y 
reanimación agresiva, lo que permitió su estabiliza-
ción transitoria.

La angiotomografía evidenció progresión aneu-
rismática hacia compromiso abdominotorácico, con 
endofuga distal y afectación del segmento visceral. 
Además, se observó compresión del lóbulo inferior 
izquierdo con condensación pulmonar adyacente, 
hallazgos sugestivos de fístula aortobronquial (Fig. 1). 
El diagnóstico fue respaldado por broncoscopia, que 
evidenció la presencia de sangre fresca en el árbol 

Figura 1. Reconstrucción 3D multiplano de angiotomografía que muestra un 
aneurisma abdominotorácico con aparente rotura contenida. Se sospecha fístula 
aortobronquial dadas la clínica, la íntima relación con el área de consolidación en el 
lóbulo inferior del pulmón izquierdo y la posible broncoscopia.
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bronquial izquierdo, descartando diferenciales y sugi-
riendo el origen aórtico del sangrado.

Dadas la complejidad anatómica y la necesidad de 
resolución urgente en ausencia de dispositivos fenes-
trados disponibles de forma inmediata, se decidió 
realizar una reparación endovascular mediante una 
endoprótesis modificada por el médico utilizando 
un modelo anatómico impreso en 3D específico del 
paciente como guía para la creación y la alineación 
de las fenestraciones viscerales.

Descripción técnica

Segmentación y creación del modelo 3D

Los datos DICOM obtenidos mediante una angio-
tomografía se cargaron en OsiriX MD® para segmen-
tación de la aorta visceral. La región de interés se 
exportó a software de posproceso para refinamiento 
geométrico y preparación para impresión.

El modelo se imprimió utilizando una impresora 
Creality K1®. El tiempo de segmentación y preparación 
fue de aproximadamente 40 minutos, y el tiempo de 
impresión de 60 minutos. El modelo fue esterilizado 
mediante óxido de etileno para su uso durante la 
operación.

Modificación de la endoprótesis

Se seleccionó una endoprótesis abdominal Treo®. El 
modelo 3D se utilizó como referencia física directa para 
determinar la ubicación exacta de las fenestraciones.

Se crearon tres fenestraciones correspondientes a:
	— Arteria mesentérica superior.
	— Arteria renal derecha.
	— Arteria renal izquierda.

No se realizó fenestración del tronco celíaco dada 
su trombosis, en este caso. Las fenestraciones se reali-
zaron mediante cauterio quirúrgico y posteriormente 
se reforzaron utilizando lazo Snare® y sutura ePTFE 
5/0. La alineación se verificó directamente sobre el 
modelo impreso, confirmando la correspondencia 
anatómica (Fig. 2).

Finalmente se realizó el reenvaine del dispositivo 
utilizando Val-de-Crimp de válvulas cardíacas, lo que 
permitió una compresión uniforma y controlada de 
la endoprótesis.

Despliegue del dispositivo

Se obtuvo acceso femoral percutáneo bilateral 
mediante técnica de precierre. Inicialmente se des-
plegaron dos endoprótesis torácicas para generar 
realineamiento y reducir el diámetro distal para el 
despliegue del dispositivo abdominal en su interior.

La endoprótesis modificada se introdujo y se des-
plegó parcialmente, lo que permitió la canulación 
secuencial de los vasos viscerales con posterior cone-
xión con stents balón expandibles.

Finalmente, la endoprótesis fue completamente 
desplegada y se realizó la extensión ilíaca según los 
requerimientos anatómicos.

La angiografía final confirmó la correcta alineación 
de las fenestraciones, la permeabilidad de todas las 
ramas viscerales y la ausencia de endofugas.

DISCUSIÓN

La modificación de endoprótesis guiada por mode-
los impresos en 3D proporciona una referencia ana-
tómica física específica del paciente, lo que permite 
mejorar la precisión en la ubicación de las fenestra-
ciones y anticipar el comportamiento tridimensional 
del injerto, lo que aumenta la seguridad técnica del 
procedimiento. En este caso permitió la exclusión 
aneurismática efectiva y duradera, con regresión del 
45 % del saco a los 6 meses (Fig. 3).

Figura 2. Verificación final del alineamiento de las fenestraciones con el ostium 
visceral del modelo 3D.
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Esta técnica es particularmente útil en situaciones 
urgentes en las que no se dispone de dispositivos 
personalizados.
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INTRODUCCIÓN

Una buena definición de Jean Fernel (Fig. 1) sería 
considerarlo como un sabio del Renacimiento o quizás 
como un humanista. Nació en Montdidier en 1497, 
población situada al norte de París, adonde se tras-
ladó para realizar su formación académica. Estudió 
filosofía, astronomía, matemáticas y medicina. Dejó 
obras escritas sobre todas estas materias y además 
fue profesor de Medicina en La Sorbona.

Se ha escrito sobre su contribución a la descripción 
de los aneurismas afirmando que lo hizo en 1542 
cuando se publicó su primera obra médica, De naturali 
parte medicinae. Libri septem, lo que no es exacto, ya 
que en ese caso habría sido el primero en hacerlo. 
En realidad, lo hizo en su magna obra Medicina, en 
1554 (Fig. 2). Y no realiza una descripción detallada 
como hizo Antoine Saporta el mismo año y haría tam-
bién Vesalio un año después, sino que simplemente 
nombra la existencia de los aneurismas en diferentes 
partes del cuerpo. 

Pero además hay que reconocerle varias apor-
taciones de interés para la patología vascular. Hizo 
una distinción entre aneurismas verdaderos y falsos 
aneurismas, y también fue el primero en relacionar 

Figura 1. Retrato de Jean Fernel (1497-1558).
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la sístole cardíaca con el aumento del diámetro 
de las arterias.

En 1542 introdujo el término fisiología en De natu-
rali parte medicinae, y en 1554 introdujo el término 
patología en Medicina, en el que redactó de forma sis-
temática todas las enfermedades conocidas en el siglo 
xvi por aparatos. Este libro tuvo un éxito inmediato 
que le dio mucho prestigio, tuvo múltiples ediciones 
(más de 30 durante más de 200 años) y le valió para 
que le nombraran médico de Enrique II de Francia. De 
hecho, en 1555 se publicó como texto independiente 
la segunda parte del libro, “Patología”.  Fue traducido 
al inglés en 1591 y al francés en 1650.

Aunque la fisiología de Fernel es galénica, es 
decir, se basa en el equilibrio de los humores y los 
elementos, creía que el cuerpo anatómicamente esta-
ba formado por fibras, que evidentemente no podía 
ver, que formaban el soporte del cuerpo, y afirmaba 
que “la anatomía es a la fisiología lo que la geografía  

es a la historia, el teatro donde se desarrollan los 
acontecimientos”, estableciendo así el concepto de 
fisiología tal y como lo entendemos actualmente. 

OBJETIVO 

El objetivo de este trabajo es analizar y aclarar las 
aportaciones de Jean Fernel al conocimiento de los 
aneurismas de aorta.

Universa Medicina (1554)

El libro está dividido en tres partes, “Physiologiae”, 
“Pathologia” y “Therapeutices”. Para el análisis y la revi-
sión del texto se ha utilizado la primera edición de la 
obra, de 1554, así como la segunda edición en francés 
de la segunda parte, “Patología”, que apareció en 1660.

En el Libro V de la patología (1), “De partium morbis 
et sintomatis” (“Sobre las enfermedades y síntomas de 
los órganos”), el capítulo 12 habla de las afecciones 
del corazón. Dice textualmente:

La palpitación inmoderada del corazón es una 
fuerte sacudida en la diástole y la sístole, cau-
sando molestias. Es tan intensa que a menu-
do se ha observado que las costillas cercanas 
al tórax se desplazan. Frecuentemente, tam-
bién las partes situadas sobre el pecho han 
sido desplazadas de su posición original; en 
ocasiones, incluso se ha visto que una arteria 
se dilata hacia afuera en forma de aneurisma 
del tamaño de un puño, en la cual se podía 
percibir la pulsación tanto por el tacto como 
por la vista. Así, en esta afección del corazón, 
todas las arterias se agitan violentamente y, en 
ocasiones, se dilatan, especialmente las situadas 
sobre el cuello. A veces, este síntoma se pre-
senta de manera intermitente en reposo, pero 
se agrava considerablemente con el ejercicio 
excesivo, el calor, los baños, el acto sexual, la 
embriaguez, el comercio con vino y las bajadas 
de temperatura.

Hay que tener en cuenta, como ya se ha comen-
tado, que la patología de Fernel es galenista, se basa 
en el desequilibrio de los humores, y que no se ha 

Figura 2. Portada de Medicina (1554).
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descrito todavía la circulación mayor de la sangre, 
por lo que no se conoce la verdadera función de las 
arterias. Podemos apreciar como la descripción es 
de un aneurisma de la aorta ascendente o abdomi-
notorácica por la localización que refiere y que se 
aprecia mejor con las situaciones que “taquicardizan” 
al paciente. Probablemente se trate de un aneurisma 
sifilítico por la época en la que está descrito y por 
la localización.

Continúa así:

Los antiguos atribuyeron por completo la cau-
sa de esto al exceso de sangre o a la infiltración 
de humores abundantes en el pericardio. Sin 
embargo, en aquellos que han sido examina-
dos con precisión, la palpitación ha revelado 
la presencia de bilis espesa, que en otras cir-
cunstancias se evacuaría de forma natural y 
se vertería en las arterias. En dos individuos 
que fueron súbitamente arrebatados por una 
muerte repentina mientras realizaban ejercicio 
intenso, se descubrió que esta bilis se había 
concretado en una especie de tofos negros. En 
otros casos, se ha observado que la bilis se ha 
filtrado a través de las vísceras, acumulándose 
frecuentemente en el bazo. Por esta razón, los 
más propensos a este síntoma son aquellos que 
sufren de melancolía hipocondríaca y aquellos 
en quienes el bazo está sobrecargado de bilis 
amarilla. En estos individuos, la palpitación se 
percibe de manera notable y molesta en la zona 
del bazo y el páncreas. De ahí que esta arteria 
esté empapada de humores y que el efecto de 
la irritación dependa de la pulsación arterial, 
cuyo vicio dañino debe ser eliminado.

Además, dice bien claro que se deben a un acúmu-
lo de bilis en los vasos. Parece un intento de explicar 
cómo se forman los aneurismas. Fernel practicaba 
autopsias, por lo que seguro que había visto algún 
aneurisma disecado, fisurado o roto, y parece que 
describe una infliltración de sangre de los tejidos 
abdominales. O quizás está haciendo una descrip-
ción del trombo fibroso que se encuentra dentro de 
los aneurismas y que se identificaría con el acúmulo 
de bilis amarilla en la arteria. Fernel creía que había 
un correlación clara entre los síntomas y los hallazgos 
necrópsicos

En el libro VII de la patología, “De externis corporis 
afectibus” (“Afecciones de las partes externas del cuer-
po”), el capítulo 3 se titula “Tumores, tubercula atque 
pustula ex pituita”, que traducimos como “Hinchazones, 
tubérculos y pústulas por flema” (por pituita se enten-
día un humor viscoso y acuoso que segregan ciertos 
órganos, especialmente de la nariz y los bronquios). 
Aquí podemos encontrar la descripción más conocida 
en la literatura que Fernel hizo sobre los aneurismas. 
En este capítulo se habla del diagnóstico diferencial 
de varios tipos de tumoraciones, como edemas, gan-
glios, tumores, abscesos, etc., y describe las diferencias 
clínicas entre ellos. También habla de tumoraciones 
de la piel, que pueden ulcerarse, y seguidamente nos 
describe lo siguiente:

Las varices y los aneurismas pertenecen a este 
grupo (de tumoraciones) debido a la afinidad 
de las causas que los producen. Las varices son 
una dilatación excesiva; es más frecuente en las 
piernas que en otras partes del cuerpo. La vena 
está llena de sangre espesa y grosera; la parte 
aparece lívida o negra, y también hinchada, 
pero sin dolor: el tumor cede inmediatamente a 
la presión de los dedos y pronto regresa. Puede 
ser causada por un golpe, por una contusión, 
por un esfuerzo excesivo, por el trabajo y los 
viajes; algunas veces están repletas como en 
las mujeres embarazadas.
El aneurisma es una dilatación de una arteria 
que se forma cuando se llena de sangre espiri-
tuosa. Este existe a veces en las partes externas, 
en las manos, pies, alrededor de la garganta y 
el pecho. Es diferente de las venas varicosas, ya 
que se acompaña de un gran latido, turgen-
te y a menudo doloroso. Cuando se presiona 
la tumoración, la materia que está dentro se 
escapa fácilmente. A veces ocurre en las arte-
rias internas, especialmente debajo del pecho, 
alrededor del bazo y del mesenterio, donde a 
menudo se nota un latido violento. Apenas 
se puede creer que una vena o una arteria se 
rompa y se abra por estas afecciones como 
algunos se imaginan. Porque si la sangre de una 
vena o de una arteria ya no estuviera contenida 
en ellos, pronto se corrompería y se pudriría, y 
sería un tumor de otro tipo.
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Nos hace una descripción similar a la del libro V y 
nos habla de la diferencia entre las varices y los aneu-
rismas, teniendo en cuenta que ambos son tumoracio-
nes que se diferencian por la clínica y la exploración.

DISCUSIÓN

Aunque está referido en la literatura que Jean 
Fernel habla posiblemente de aneurismas de aorta 
y de otras localizaciones en 1542 (2), creo que dicha 
afirmación no es exacta. En 1542 publica su obra De 
naturali parte medicinae, en la que explica el concepto 
de fisiología y que será la primera parte de la obra 
Medicina. Es en 1554 cuando publicará Medicina, en 
la que sí que podemos considerar que habla de aneu-
rismas e intuir que habla de aneurismas de aorta en 
la segunda parte de la obra, “Pathologia”.

Para interpretar correctamente este texto no hay 
que olvidar que Fernel es galenista; es decir, su fisiolo-
gía se basa en los humores y su patología en un des-
equilibrio de estos. Hasta 1628 no se publica Exercitatio 
anatomica de motu cordis et sanguinis in animalibus, 
por lo que faltan aún algo más de 70 años para que 
William Harvey dé a conocer la circulación mayor y 
muchos más para que sus teoría fueran aceptadas 
por la mayoría.  

En el texto distingue claramente entre arterias y 
venas y dice que son dilataciones que se deben a las 
mismas causas, pero que tienen diferente compor-
tamiento clínico, para acabar afirmando que, si se 
rompieran y la sangre saliera, entonces ya estaríamos 
hablando de otra enfermedad.

Nos dice que el aneurisma es una dilatación de la 
arteria que se forma porque se llena de sangre “espiri-

tuosa”, y seguidamente nos habla de las localizaciones 
más frecuentes: “Partes externas, manos y pies, alrede-
dor de la garganta y el pecho [...]. A veces ocurre en 
las arterias internas, especialmente debajo del pecho, 
alrededor del bazo y del mesenterio, donde a menudo 
se nota un latido violento”. Aquí podemos observar 
que está hablando, por una parte, de aneurismas peri-
féricos, probablemente aneurismas postraumáticos, y 
también de aneurismas verdaderos, probablemente 
aneurismas sifilíticos, pero no puede afirmarse que 
haga una clara distinción entre aneurismas verdade-
ros y pseudoaneurismas, como algunos autores han 
sugerido, aunque sí que dice de forma clara que los 
aneurismas son una dilatación de las arterias, por lo 
que entendemos que de todas su capas.

CONCLUSIONES 

Queda claro que, aunque Fernel no explica exac-
tamente su función, distinguía perfectamente dos 
tipos de tumoraciones vasculares (las varices y los 
aneurismas), que había conocido los síntomas de 
aneurismas de aorta abdominotorácica y periféricos 
y que probablemente había realizado autopsias a 
pacientes con aneurismas aórticos, seguramente sifi-
líticos, que se habían disecado o quizás roto.
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CASO CLÍNICO

Mujer de 42 años sin antecedentes patológicos, 
pero con hospitalización previa (de 2 meses de dura-
ción) por un trauma en el miembro inferior derecho 
que requirió osteosíntesis de rodilla. Ingresó inicial-
mente por un cuadro clínico de 10 días caracterizado 
por dolor en la región inguinal izquierda que se exten-
dió a toda la extremidad, acompañado de edema y 
asimetría en el miembro inferior ipsilateral que se fue 
intensificando, por lo que acudió a consulta, donde se 
valoró la posibilidad de un cuadro de trombosis venosa. 
Se realizó un Doppler venoso de miembro inferior, 
que informó de trombosis venosa aguda extensa, 
tanto superficial como profunda (Fig. 1), por lo que 
fue remitida a nuestra institución para su valoración 
por el servicio de cirugía vascular. Se realizó una angio-
tomografía de abdomen y de miembros inferiores, 
con hallazgo de vena ilíaca externa izquierda dilatada  

al compararla con la contralateral y con disminución 
en el realce, con aparente defecto de llenado en su 
interior, que se extendía hasta la vena femoral común. 
Se asocia a cambios inflamatorios en el plano graso 
adyacente sugestivos de trombosis de la vena femoral 
común y edema difuso del tercio proximal del muslo 
(Fig. 2). En una nueva valoración, dadas la estabilidad, 
la ausencia de signos de hipoperfusión y la mejoría 
clínica, con disminución del dolor, se indicó anticoa-
gulación y control ambulatorio.

DISCUSIÓN

El síndrome de May-Thurner es una patología 
infrecuente en la que existe compresión de la vena 
ilíaca izquierda que causa compromiso en el flujo san-
guíneo venoso. Esto puede aumentar y causar trom-
bosis venosa profunda (TVP) en la pierna izquierda.  
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Figura 2. Angiotomografía de 
abdomen y de miembros inferiores. 
A. Trombosis de vena ilíaca externa. 
B. Trombosis vena femoral izquierda.

Figura 1. Estudio Doppler 
en modo B (bidimensional) de 
miembros inferiores; evaluación 
compresiva venosa. A. Vaso sin 
compresión. B. Vaso bajo presión 
del transductor (maniobra de 
compresión), con la que se evidenció 
la presencia de trombosis venosa 
femoral.

A

B

A B
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Su presentación clínica puede ser variable. Gene-
ralmente se presenta dolor a nivel abdominal o de 
miembros inferiores acompañado de edemas, pares-
tesias, edema y limitación en la extremidad inferior 
afectada. Su diagnóstico se realiza a través de estudios 
de imagen, como la ecografía Doppler, tomografía 
computarizada (TC) o resonancia magnética (RM), que 
permiten visualizar la compresión venosa. El Doppler 
es un método rápido y con menos costo. 

Dentro de los tratamientos se encuentran la anti-
coagulación, el manejo analgésico y, en algunos casos, 
es necesaria la intervención quirúrgica o endovenosa, 
lo que permite eliminar la compresión venosa con 
el implante de stents. El manejo multidisciplinario es 
crucial y una intervención temprana puede prevenir 
complicaciones como la embolia pulmonar.
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