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Editorial

Jubilacién ordinaria del médico en 2025: cuando, cémo y cudnto
Ordinary retirement of doctors in 2025: when, how and how much

Muchos médicos, cuando estaban préximos a la edad de jubilacién, hace unos afos, pre-
guntaban si podian continuar trabajando unos afnos mas. Con los drasticos recortes que los
médicos han sufrido por la crisis, que por desgracia se han traducido en unas condiciones
muy penosas de ejercicio profesional (masificacion, presion asistencial, falta de sustitutos,
acumulaciones, estrés, etc.), ahora son menos los que quieren continuar y muchos los que
preguntan:”;Cuando puedo jubilarme? No aguanto mas. Estoy agotado. En estas condiciones
no quiero seguir”.

Jubilarse de forma ordinaria en el afio 2025 depende de la edad y de los afios cotizados. Lo
primero que tienen que saber los médicos es que, al jubilarse, perderdn mucho con relacion
a lo que vienen cobrando en activo, sobre todo si aun realizan guardias. Esto sucede porque,
aunque la inmensa mayoria cotiza por el tipo maximo, en el régimen general para el grupo
1 (ingenieros y licenciados), que para el afo 2025 es de 4909,5 euros/mes por doce meses
al afo (58 914,00 al afo; las extras se prorratean), hay una parte de la némina, sobre todo si
se hacen guardias, por la que no se cotiza de forma regular y, por tanto, no genera derechos.
Sin embargo, desde este ano existe una “cotizacion solidaria” para los ingresos que superan
la base maxima por tramos, del 0,92 %, 1%y 1,17 %, que se incrementara hasta el afos 2045,
que serd del 5,5 %, 6 %y 7 % segun los tramos; pagar mas para no generar ningun derecho.

Para el afo 2025 la distribucion de esta “cuota solidaria”es la siguiente:

1. Retribuciones desde la base maxima, hasta el 10 % adicional de la base méxima: de
4909,51 euros a 5400,45 euros, al que resultara de aplicacion el tipo del 0,92 %, del
que el 0,15 % corresponde a la aportacion del trabajadory el 0,77 % corresponde a la
aportacion empresarial.

2. Retribuciones desde el 10 % adicional de la base méaxima hasta el 50 %: de 5400,46 euros
a 7364,25 euros, al que resultara de aplicacion el tipo del 1,00 %, del que el 0,17 % corres-
ponde a la aportacion del trabajador y el 0,83 % corresponde a la aportacion empresarial.

3. Retribuciones superiores al 50 % adicional de la base maxima: a partir de 7364,26 euros,
al que resultard de aplicacion el tipo del 1,17 %, del que el 0,19 % corresponde a la
aportacion del trabajador y el 0,98 % corresponde a la aportacion empresarial.

Ademas, a la hora de cobrar la pension existe, desde la crisis del petréleo de los afnos setenta
del siglo pasado, un tope maximo de pension en Espafa, que en el afio 2025 es 3267,60 euros

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 redaccion del articulo.
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146 V. MATAS AGUILERA

brutos mensuales (14 pagas), un total de 45 746,40 euros brutos anuales. La diferencia entre el tope de cotizacion
y la pensién maxima supera los 13 160 euros al afo (el 22 %). El tope méaximo se ha incrementadoenun4 %y la
pensién maxima que se reconozca en 2025 se ha incrementado el 2,915 %, con lo que los médicos cotizaran mas
sin percibir una mayor pension equivalente. Solo en algun caso excepcional podra beneficiar a algin médico con
pocos afos cotizados. Sin embargo, para las pensiones maximas ya reconocidas antes de 2025 la revalorizacion
ha sido del 2,8 %, hasta quedar en 3263,94 euros mensuales (45 695,16 euros al afo).

La mayorfa de los médicos, con las guardias, trabajan en 30 afos el equivalente a 40 afos 0 mas de jornada
ordinaria respecto a otras categorfas o a los médicos y facultativos que no hacen guardias. Ya es hora de que esto
se tenga en cuenta a la hora de la jubilacion. La profesiéon médica merece un tratamiento especial: la aplicacion
de un factor de correccion en los aflos cotizados, como ocurre en otras profesiones con penosidad, peligrosidad,
responsabilidad y exigencias menores o similares. Ademas, en el caso de los médicos que hacen guardias, con
mayor razén, ya que, al tener muchas mas horas adicionales trabajadas (que suponen un importante incremento
en el porcentaje de IRPF de toda la nédmina, que se traduce en que entre el 37 %y el 45 % o mas [depende de las
CC. AA] del importe bruto de las guardias ird para Hacienda con la declaracion anual), serfa justo un tratamiento
fiscal especial para las retribuciones de este esfuerzo extraordinario, que, ademas, es obligatorio y garantiza la
atencién continuada de los ciudadanos.

En el afo 2025, para acceder a la jubilacién ordinaria por edad en el régimen general se necesita:

- Estar en alta o situacion asimilada al alta y tener cumplidos los 65 afios si se tienen cotizados 38 anos y

3 meses 0 mas. Si no cumplen los requisitos deben ponerse en contacto con el servicio de personal tres
meses antes de cumplir los 65 afios para advertir que no cumplen los requisitos y entregar una simulacion
de su jubilacion, pues la Administracién generalmente comienza los tramites de jubilacién de oficio.

— Tener cumplidos 66 afios y 8 meses con menos tiempo cotizado del que se le exigia en el aflo que cumplié

los 65 afos. Estos requisitos se incrementan cada afo hasta llegar al afo 2027, en el que para jubilarse con
65 afos son necesarios 38 afos y 6 meses 0 Mas cotizados; en caso contrario, la jubilacion es a los 67 afos.

- Un minimo de 15 anos cotizados (5475 dias), de los que 2 aflos deberan estar comprendidos dentro de

los 15 afos inmediatamente anteriores al momento de causar el derecho.

En el afo 2025, para hacer los calculos se utilizan las bases de cotizacion de los uUltimos 25 afos (300 meses)
y se dividen por 350 (asf convierten las bases que se abonan en 12 pagas en bases de 14 pagas). El resultado de
la operacion es la base reguladora. Los aflos de las bases de cotizacion que se utilizan han ido incrementéndose
cada afno: desde los 15 afnos aplicados en 2012 hasta llegar a estos 25 afos, segun la Ley 27/2011. La intencion del
Gobierno era ampliar hasta los 35 ultimos afos cotizados, pero finalmente se respetaran los 25 afos y también
podra optarse por los Ultimos 29 afos suprimiendo los dos peores. Incrementar los afos del computo supone
recortes para las nuevas pensiones reconocidas.

Para un médico que en los ultimos 25 afos ha cotizado en el tope maximo, la base requladora serd aproxi-
madamente de 1 270 000 / 350 = 3628 euros, una vez hechas las operaciones anteriores. Puede variar segun el
mes de jubilacién, pues en enero son unos 3500 euros y en diciembre, unos 3800 euros.

La pension se calcula mediante un porcentaje sobre la base reguladora. Este porcentaje es variable en funcion
de los afos de cotizacion. Se aplica una escala que comienza con el 50 % a los 15 afos y se incrementa hasta
llegar al 100 % en los siguientes periodos:

- Con 35,5 afos cotizados entre los afios 2013 y 2019.

— Con 36 afos cotizados entre los afios 2020 y 2022.

— Con 36,5 afos cotizados entre los afos 2023 y 2026. Es el que afecta este afo.

— Con 37 ahos cotizados después del afio 2027.

Cada vez serd mas complicado llegar hasta el 100 % de la base reguladora, ya que se necesitardn mas afos
cotizados, lo que lleva implicita una rebaja de la pensién inicial reconocida, aunque en el caso de los médicos,
al cotizar generalmente por encima de los importes de la pensién maxima, a la mayoria no les afectara o les
afectard menos. Los licenciados en Medicina, en la que los estudios universitarios tienen una duracion de 6 afos,

| Angiologia 2025;77(3):145-151 |
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a los que hay que sumar 1 afo de preparacion MIR, tienen mas limitada su carrera laboral que los de otras pro-
fesiones que, con grados de 4 afos o sin estudios universitarios, pueden comenzar a trabajar y a cotizar mucho
antes. Asi pues, este requisito deberia tenerse en cuenta.

Si una persona cumple los requisitos anteriores de tiempo, para llegar al 100 % de la base reqguladora le
corresponderia por las cotizaciones que ha realizado un célculo de jubilacién inicial de unos 3628 euros brutos
al mes en catorce pagas (50 792 euros brutos/afno), pero, por desgracia, le afecta el tope maximo y la pension
que percibird serd de 3267,60 euros brutos mensuales (14 pagas), un total de 45 746,40 euros brutos anuales.
Pueden existir diferencias, como hemos visto antes, segun el mes en el que se produce la jubilacion. Los calculos
son individuales y es muy aconsejable hacer una simulacion en “Tu Seguridad Social”.

Pero esas cantidades son brutas una vez aplicada una retencién aproximada del 22,70 %. El importe neto se
queda en unos 2523 euros/mes. Este afo las pensiones maximas, reconocidas en afos anteriores, han subido
un 2,8 % con relacién al afo 2024, lo que suponen 88,90 euros al mes, pero, como ha subido la retencién un
0,40 % para toda la pension (del 22,3 % al 22,7 %), al pensionista solo le llegan 56,02 euros al mes. Los restantes
32,88 euros (el 37 %) van directamente para Hacienda.

En caso de incapacidad superior o igual al 33 % e inferior al 65 % disminuye la retencion en casi 1,3 puntos, y
si es superior al 65 % la disminucién de la retencién es de 5,84 puntos. Las pensiones de incapacidad permanente
absoluta y las de gran invalidez, asi como las de jubilacién derivadas de ellas, por cambio de denominacion al
cumplir el beneficiario 65 afos, estan exentas de retencion del impuesto sobre la renta de las personas fisicas (IRPF).

Si se cotiza por mas de lo que finalmente puede recibirse, en este ejemplo recibe 360,40 euros menos al
mes de lo que le corresponde por lo que ha cotizado, lo que suponen 5045 euros menos al aflo, que para una
esperanza de vida de 20 afos a partir de los 65 supone una pérdida de mas de 100 000 euros.

El calculo inicial de pension reconocida en caso de fallecimiento puede dar lugar a una pension de viudedad y
beneficiar al viudo/a, pues los calculos para esta pension se hacen con célculo inicial de pension y no con la que se
cobra aplicando el tope. Se calcula con un porcentaje sobre la base reguladora que es, de forma general, el 52 %,
y en determinadas condiciones, el 60 % y el 70 % cumpliendo otros requisitos. También se puede tener derecho al
complemento por brecha de género, que este afio suponen 35,90 euros por hijo hasta cuatro hijos en 2025.

Los médicos y todos los trabajadores que perciben sueldos por encima de la base de cotizacion maxima
sufren importantes pérdidas retributivas con la jubilacion en relacién con el sueldo en activo. En concreto, para
los médicos superan el 35 % en casi todos los casos y mas del 50 % en muchos casos, especialmente para los
que hacen guardias. Por el contrario, aquellos trabajadores que perciben sueldos brutos por debajo de la base
maxima de cotizacion en general apenas sufren pérdidas con la jubilacion ordinaria o estas son pequefas con
relacion al derecho generado y con relacion al sueldo en activo, aunque poco a poco también van afectandoles
los recortes introducidos en los calculos por la Ley 27/2011 del Gobierno del presidente Rodriguez Zapatero,
publicada en el BOE el 2 de agosto de 2011, sobre actualizacion, adecuacion y modernizacién del sistema de
Seguridad Social. También le afectaran los cambios previstos en el Real Decreto-Ley 3-2023 que, a partir de 2027,
permitira elegir entre los Ultimos 25 o los ultimos 29 quitando los dos peores.

Para tratar de evitar esta gran pérdida de poder adquisitivo hay pocas posibilidades. La mas facil es hacerse uno
0 varios planes de pensiones, que tienen un buen tratamiento fiscal (por ahora): descuentan lo aportado de los
ingresos hasta ciertos topes. Desde el ano 2022 se ha rebajado hasta los 1500 euros/afo desde los 2000 del afo
2021 y los 8000 de afos anteriores en los planes individuales. Las aportaciones pueden suponer un ahorro fiscal de
hasta el 45 % de lo aportado (mas en algunas CC. AA. con tablas de IRPF incrementadas), aunque, al percibirlo como
complemento mensual, una vez jubilado hay que pagar impuestos con un porcentaje menor (retenciones del 22
023 %) en funcion del importe a percibir, aunque repercute hasta el 37 % para pensiones maximas al incrementar
la cuota a pagar por toda la pension. Hay que estudiar cada caso individualmente.

Todos los bancos tienen varios (cuidado con las distintas comisiones que aplican) y en nuestro ambito hay
entidades de previsién o mutualidades que ofrecen buenas condiciones a los médicos; en definitiva, se trata
de ahorrar para el futuro. Yo lo aconsejo y, ademas, doy ejemplo, pues de hecho tenfa contratados varios planes
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de pensiones para no tenerlo todo concentrado en una entidad que, ahora jubilado, estoy rescatando. Habra
que esperar para los nuevos planes de pensiones de gestion publica que ha anunciado el Gobierno y ver sus
caracteristicas y su funcionamiento.

También es posible continuar en activo y demorar la jubilacion, pues por cada aflo completo de atraso de la
jubilacion después de la edad legal la pensién se incrementa en un 4 %, importe que puede superar la pension
maxima, pero no el tope maximo de la base de cotizacion de la Seguridad Social (4909,50 euros/mes, es decir,
58915 euros al aho) o el haber regulador, que para los funcionarios que cotizan a clases pasivas es de 51 311,65 euros
al afo. El importe se revaloriza cada afo y se abona en 14 pagas. Para continuar en activo, es necesario solicitar la
continuacion tres meses antes de la edad de jubilacion. Para las especialidades deficitarias no suele haber problema si
el solicitante goza de buena salud. Lo estudiaremos mas detenidamente en un informe que publicaré préximamente.

Otras posibilidades pasan por el ahorro y la inversién de todo tipo, incluida la compra de vivienda para alquilar,
aunque tiene, evidentemente, muchos riesgos en los Ultimos tiempos.

APLICACION DEL COMPLEMENTO PARA REDUCIR LA BRECHA DE GENERO

Las personas que hayan tenido uno o mas hijos y que tengan derecho a pension contributiva de jubilacion
ordinaria o anticipada (salvo jubilacion parcial) de incapacidad permanente o viudedad pueden solicitar el
nuevo complemento para reducir la brecha de género junto al tramite de solicitud de su pensién de jubilacion,
incapacidad o viudedad. El nuevo complemento entré en vigor el pasado 4 de febrero de 2021y beneficia a las
pensiones aprobadas a partir de esa fecha. Cuando se acceda a la jubilacién plena desde la jubilacion parcial se
reconocera el complemento si se cumplen los requisitos exigidos.

El complemento tiene efectos para la reduccion de la brecha de género y parte de una cuantia fija de 27 euros/
mes por hijo en el afo 2021 (este afo son 35,90 euros), hasta un maximo de 4 hijos y se abona en 14 pagas. El
complemento se sumara a las pensiones de jubilacion ordinaria, jubilacion anticipada voluntaria, incapacidad
permanente y viudedad. Este complemento solo puede cobrarlo uno de los progenitores. El complemento
no se tiene en cuenta en la aplicacion del limite maximo de las pensiones contributivas ni para determinar el
complemento para pensiones inferiores a la minima.

El complemento de brecha de género tiene efectos para el beneficio por cuidado de hijos. Si no se ha traba-
jado en algunos periodos en los 3 anos posteriores al nacimiento pueden sumarse como cotizados los periodos
sin cotizacion, hasta 270 dfas.

Si es un hombre, debe acreditar requisitos adicionales:

— Causar una pension de viudedad por fallecimiento del otro progenitor por los hijos o hijas en comun,

siempre que alguno de ellos tenga derecho a percibir una pensién de orfandad.

— Causar una pension contributiva de jubilacion o incapacidad permanente y haber interrumpido o haber
visto afectada su carrera profesional con ocasion del nacimiento o adopcion, con arreglo a las siguientes
condiciones:

1.2 En el supuesto de hijos o hijas nacidos o adoptados hasta el 31 de diciembre de 1994, tener mas
de 120 dfas sin cotizaciéon entre los nueve meses anteriores al nacimiento y los 3 afos posteriores a dicha
fecha o, en caso de adopcion, entre la fecha de la resolucion judicial por la que se constituya y los 3 afios
siguientes, siempre que la suma de las cuantias de las pensiones reconocidas sea inferior a la suma de las
pensiones que le corresponda a la mujer.

2.2 En el supuesto de hijos o hijas nacidos o adoptados desde el 1 de enero de 1995, que la suma de las bases
de cotizacion de los veinticuatro meses siguientes a los del nacimiento o a los de la resolucion judicial por la
que se constituya la adopcion sea inferior, en mas de un 15 %, a la de los veinticuatro meses inmediatamente
anteriores, siempre que la suma de las cuantias de las pensiones reconocidas sea inferior a la suma de las pen-
siones que le corresponda a la mujer.
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INCOMPATIBILIDADES / COMPATIBILIDADES DE LA PENSION DE JUBILACION

La percepcién de la pension de jubilacion es incompatible con la realizacion de cualquier trabajo del pen-
sionista, por cuenta ajena o propia, que dé lugar a su inclusion en la Seguridad Social, con el desempefio de un
puesto de trabajo en el sector publico (en ambos casos hay excepciones) y con el desempefio de los altos cargos.

La pension de jubilacion podra compatibilizarse con la realizacion de los siguientes trabajos:

- Elejercicio de la actividad desarrollada por cuenta propia por los profesionales colegiados en alta en una
mutualidad alternativa o exentos de causar alta en el RETA (médicos con consulta privada antes de 1995).
Existe una cotizacion de solidaridad del 9 % (unos 100 euros) sobre la base minima de cotizacion del RETA,
que se descuenta de la pension.

— El'mantenimiento de la titularidad del negocioy el ejercicio de las funciones inherentes a dicha titularidad.

- El percibo de la pension de jubilacion es compatible con la realizacién de trabajos por cuenta propia,
Cuyos ingresos anuales totales no superen el SMI en el computo anual. Quienes realicen estas activida-
des econdmicas no estan obligados a cotizar por las prestaciones de la Seguridad Social y no generaran
derechos sobre las prestaciones de la Seguridad Social.

— Con el trabajo por cuenta ajena y por cuenta propia de las personas que desarrollen una actividad artistica.
Hay que consultar con la Seguridad Social su aplicacion y sus condiciones.

- Lajubilacion activay el envejecimiento activo permiten un trabajo a tiempo parcial y completo compatible
con el cobro del 50 % de la pensién. No regulado en los Servicios de Salud.

- FElgjercicio de la actividad de médicos de familia o pediatras de atencion primaria jubilados o en prolon-
gacioén de servicio activo menores de 70 afios. Estos profesionales podran ser reincorporados si estan
jubilados o continuar en servicio activo, tanto en jornada completa o media jornada y cobrar el 75 % de
la pension. Para mas informacion, podra consultarse el articulo que publicaré préximamente.

En cualquier caso, es un tema muy complejo y hay que consultar individualmente cada caso particular con

las asesorfas de los colegios de médicos o con la Seguridad Social.

USO DE RECETAS OFICIALES POR LOS MEDICOS JUBILADOS

Los médicos jubilados de los servicios de salud pueden solicitar una autorizacion para utilizar recetas oficiales
en papel del Sistema Nacional de Salud para uso propio y familiar en todas las CC. AA., con la Unica excepcion
del Pais Vasco. Esperemos que esta discriminacion se solucione muy pronto.

El Acuerdo de la Direccion General de MUFACE, de 13 de enero de 2022, prevé la autorizacién a mutualistas
que tengan la condicién de médicos jubilados para prescribir recetas oficiales de la mutualidad para uso propio
y de sus beneficiarios.

Las vocalias de jubilados de los colegios médicos pueden informar mejor de la situacion en cada CC. AA.

JUBILACION ACTIVA, PARCIAL Y ENVEJECIMIENTO ACTIVO

La Seguridad Social permite compatibilizar la pensién de jubilacidon con un contrato a tiempo parcial o
completo con la minoracién del 50 % de la pension. No esta clara la requlacion de algunos aspectos. Hay que
consultar cada caso particular en la Seguridad Social.

En la sanidad publica, por ahora, no son de aplicacion estas figuras de jubilacion, con la excepcion de la
jubilacién activa de los médicos de familia y de los pediatras de atencién primaria que hemos visto antes. Este
tipo de jubilacion, en algunos casos, permitirfa prolongar la vida laboral con menores cargas de trabajo vy aliviar
las cargas de trabajo por falta de plantilla en algunas especialidades y periodos.
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SIMULACION DE LA JUBILACION

En la web www.seg-social.es se accede al apartado “Sede Electronica”y “Tu Seguridad Social”. Se accede
mediante certificado digital, cl@ve permanente, cl@ve pin o SMS si la SS dispone de nuestro moévil. La web informa
sobre el tiempo cotizado, el tiempo que falta para la jubilacién ordinaria, las fechas en las que puede accederse
a lajubilacion anticipada y el importe de la pensién. Pueden incluirse las fechas de nacimiento de los hijos para
el complemento de brecha de género y pueden hacerse simulaciones con fechas diferentes, anticipadas o
demoradas, ver la repercusion sobre el importe de la pensién e incluso pedir la jubilacion.

REFLEXION FINALY CONCLUSIONES

Los médicos, en general, cotizan para recibir una pension contributiva muy superior a la que finalmente
reciben, ya que se les aplica el tope de la pensién méxima: unos 5000 euros menos al aflo y unos 100 000 euros,
con una supervivencia de 20 afios desde la jubilacion.

La Medicina es una de las profesiones que exigen mas nota para acceder a la universidad. Son 6 largos
anos para terminar los estudios universitarios y, una vez terminados, para poder ejercer como especialista
en la sanidad publica es necesario tener el titulo correspondiente, para lo que hay que presentarse al
MIR, que supone 1 afio de preparacion, y realizar el examen, a partir del cual puede accederse, segun la
puntuacién obtenida, a una plaza para formarse durante 4 o 5 afos. Cuando se termina, con una edad
de unos 29-30 anos o mas, es cuando hay que prepararse de nuevo: un CONCuUrso-oposicion para obte-
ner una plaza en el SNS mientras se trabaja, en muchos casos con contratos temporales que, en general, no
permiten obtener una hipoteca para comprar una vivienda o conseguir alquilarla, pues con esas edades ya es
hora de comenzar un proyecto de vida y quedan pocos afos para trabajar y cotizar con vistas a obtener una
pensién digna para tanto esfuerzo de formacion, responsabilidad, penosidad, peligrosidad y dedicacion.

Ademas, la profesion médica, debido a su complejidad, dedicacién, responsabilidad, estrés, exigencias, peno-
sidad, peligrosidad, horas adicionales a la jornada con las guardias, etc., mereceria, al igual que otras profesiones
(mineros, bomberos, policia local, trabajadores del mar, artistas, etc.), ser declarada profesién de riesgo y tener
un factor corrector, con la posibilidad de una jubilacién voluntaria entre los 60 y los 70 afios, al igual que los
funcionarios, y sin tanto recorte.

Por otro lado, recordemos que el tiempo de las guardias en general no cotiza a la Seguridad Social, al estar por
encima del tope de cotizacion, y no computa como tiempo trabajado. Sin duda, deberia considerarse tiempo traba-
jado a efectos de jubilacién y el importe de su retribucion, que es inferior a la hora ordinaria, deberia incrementarse
y tener un tratamiento fiscal favorable. Ahora supone una subida importante de la retencién del IRPF de toda la
némina y, para el médico, finalmente el importe neto que llega al banco supone poco mas del 50 % del importe
bruto por hora. Un médico que haga guardias durante 30 afos puede realizar una jornada total equivalente a una
jornada ordinaria de mas de 40 afos.

Como hemos visto antes, el Real Decreto-Ley 2/2023, publicado en el BOE el 7 marzo 2023, contempla que la
parte que exceda el tipo maximo (como es el caso de las guardias, en la mayoria de los casos) esté gravada por
una cuota adicional de solidaridad, que en el afio 2045 serd del 5,5 %, del 6 % o del 7 %; cinco partes las paga la
empresa y una el trabajador, pero no daran derecho a un incremento de la pensién ni a ningun otro beneficio,
lo que viene siendo pagar mas y cobrar lo mismo.

En resumen, en Espafa ser médico especialista supone una larga carrera que, como minimo, son 11 0 12
anos después del bachillerato. Los compareros de bachiller que no cursaron estudios universitarios con suerte
pueden llevarya 11 0 12 afhos trabajando y cotizando, también los que hicieron un grado distinto, si han tenido
suerte, pueden llevar trabajando y cotizando 7 y 8 afos.

Para el afio 2025, esta “cotizacion solidaria’, que ya estéd en vigor, los importes son:
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— Para el tramo hasta el 10 % por encima de la base maxima de cotizacién (hasta 5900), el 0,92 %.

— Entreel 10 %y el 50 % por encima de la base méxima de cotizacion (hasta 23 600), el 1 %.

— Para el tramo superior al 50 % de la base maxima de cotizacion, el 1,17 %.

Ademas, contempla el mecanismo de equidad intergeneracional (MEI), que supone una cotizacion adicional
del 0,6 % en 2023, del 0,7 % en 2024, del 0,8 % en 2025 y que llegard al 1,2 % en 2029, y se mantiene con el mismo
importe hasta el ano 2050: cinco partes para la empresa y una el trabajador.

Una ultima reflexion. Las jubilaciones que estan produciéndose en los Ultimos tiempos estan causando gra-
ves dificultades en los hospitales, los centros de salud y los consultorios debido a que las plantillas de médicos,
que ya eran insuficientes, se ven muy reducidas cuando, por falta de médicos de varias especialidades, muy
especialmente en atencién primaria, no se cubren las jubilaciones y las cargas de trabajo se hacen insoportables.

Por la falta de planificacion a largo plazo de las Administraciones, tanto la central como las autonémicas, a
pesar de nuestras advertencias desde hace mas de 10 0 12 afos, no se ha tenido en cuenta el gran numero de
jubilaciones que estan produciéndose y que se producirdn en los proximos afos. En determinadas especialidades
no existen médicos especialistas disponibles, ya sea porque se han formado pocos o porque se han marchado
a paises de nuestro entorno donde les ofrecen mejores condiciones, tanto profesionales como de estabilidad
y retributivas.

También tenemos que tener en cuenta que muchos de los médicos extranjeros formados en el MIR se mar-
chan a sus paises de origen una vez terminada la formacion para la que han venido, muchos de ellos acogidos
a acuerdos internacionales y, por tanto, afectados por el cupo de extranjeros. Son mas de 1000 médicos en las
ultimas convocatorias, pero estan aumentando cada afio y en la anterior fueron 1924 los médicos formados en
universidades extranjeras que obtuvieron plaza en el MIR.

Es hora de poner soluciones urgentes: incrementando unos afos mas el nimero de plazas MIR en deter-
minadas especialidades (tardan 4 o 5 afios en formarse) y mejorando las condiciones del ejercicio profesional,
con plazas estables y mejores retribuciones. También podria permitirse e incentivarse la prolongacion de la vida
laboral de los profesionales que voluntariamente lo soliciten, sobre todo en especialidades que son claramente
deficitarias y en las que no hay especialistas para reponer las jubilaciones.

La profesion médica, debido a las grandes exigencias formativas, cargas de trabajo, jornadas prolongadas y
responsabilidad, merece una regulacion especifica mediante un estatuto del médico y del facultativo que con-
temple unas condiciones y unas retribuciones acordes con tantas exigencias y complejidad.

Vicente Matas Aquilera
Fundacion Centro de Estudios SIMEG "Vicente Matas" Granada
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Resumen

Introduccidn: el sindrome de Klippel-Trénaunay (SKT) es un trastorno congénito complejo poco comun carac-
terizado por la triada malformacién capilar, malformacion venosa y sobrecrecimiento de extremidades con o sin
malformacion linfatica. Su tratamiento ha ido evolucionando a lo largo de los afos, amplidandose con terapias
médicas y quirdrgicas.

Objetivo: realizar actualizacion del SKT y revisar nuestra experiencia y practica clinica.

Material y métodos: estudio observacional descriptivo de pacientes con probable SKT valorados en nuestra
consulta monografica de anomalfas vasculares. Criterio de exclusion: menores de 18 afios que no han necesitado
intervencion. Protocolo diagnéstico: valoracién clinica, exploracion fisica, complicaciones y pruebas de imagen
(eco-Doppler, angio-TC y RMN).

Resultados: valoramos a 8 pacientes en nuestro servicio con diagndstico probable de SKT. Edad media: 34,5 afios
(19-49). 7 varones. Localizacién de las extremidades inferiores (MMII): derecha (4 pacientes), izquierdo (3) y bilateral
(1). Exploracion fisica: todos, malformacién capilary venosa, 4 sobrecrecimientos y 1 malformacion linfética. Clinica:
6 ortostaticas y 2 asintométicos. Complicaciones: tromboflebitis (3), TVP (1), TEP (2), ulceracion (2), celulitis-infeccion
(1) y linforrea (1). Pruebas de imagen: eco Doppler (8), angio TAC (2) y RNM (5). Anomalias venosas: sistema venoso
profundo (5), vena marginal y cidtica (2) y sistema venoso superficial (6). Dimero-D elevado en primera visita en

Palabras clave: 2 pacientes. Tratamiento: medias de compresion (8), sirdlimus (2), alpelisib (1), anticoagulacién (1) y cirugia (4).

Klippel-Trénaunay. Conclusiones: el SKT requiere de un abordaje multidisciplinar. Su prondéstico es variable y depende tanto de la
Malformacion capilar. - eytension de las lesiones como de la presencia de complicaciones. Su tratamiento requiere un abordaje multiple
gi‘)agfrzrcr:;acci'n?gfgosa' (médico, farmacoldgico y quirdrgico) con el fin de mejorar el prondstico vital, evitar o reducir complicaciones y
PIK3CA. mejorar la calidad de vida en estos pacientes.
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Abstract

Introduction: Klippel-Trénaunay syndrome or KTS is a rare complex congenital disorder characterized by the trial:
capillary and venous malformation, limb overgrowth with or without malformation. Its treatment has envolved
over the years, expanding with medical and surgical therapies.

Objective: update the KTS and review our experience and clinical practice.

Material and methods: a descriptive observational study of patients with a probable diagnosis of KTS evaluated
in our Vascular Anomalies monographic consultation. Exclusion criteria: patients under 18 years old, as they did not
require intervention. Diagnostic protocol: clinical assessment, physical examination, complications, and imaging
studies (Doppler ultrasound, CT angiography, MRI). We evaluate 8 patients with a probable diagnosis of KTS. The
mean age was 34.5 years (range: 19-49). 7 males. Lower limbs location: right (4 patients), left (3) and bilateral (1).

Results: physical examination: all had capillary and venous malformation, 4 overgrowth and 1 lymphatic malfor-
mation. Clinical: 6 orthostatic and 2 asymptomatic. Complications: thrombophlebitis (3), DVT (1), PE (2), ulceration
(2), cellulitis-infection (1) and lymphorrhea (1). Imagin tests: Doppler ultrasound (8), CT angiography (2), MRI (5).
Venous anomalies: deep venous system (5), marginal and sciatic vein (2), superficial venous system (6). Elevated
D-dimer in 2 patients in the first visit. Treatment: compression stockings (8), sirolimus (2), alpelisib (1), anticoagu-
lation (1) and surgery (4).

Conclusions: SKT requires a multidisciplinary approach. Its prognosis is variable and depends on both the extent

of the lesions and the presence of complications. Treatment must be multimodal—medical, pharmacological, and
surgical—to improve life expectancy, prevent or reduce complications, and enhance the quality of life of these

Overgrowth. PIK3CA. patients.

INTRODUCCION

Segun la uUltima actualizacion realizada en 2018
sobre la clasificacion de la Sociedad Internacional
para el Estudio de las Anomalias Vasculares (ISSVA),
el sindrome de Klippel-Trénaunay (SKT) es un trastor-
no congénito complejo caracterizado por la triada
malformacion capilar, malformacién venosa de bajo
flujo y sobrecrecimiento de las extremidades; pue-
de encontrarse o no malformacién linfatica (1). Fue
descrito por primera vez en 1900 por dos médicos
franceses: Maurice Klippel y Paul Trénaunay (2).

La incidencia se encuentra entre el 2-5 por cada
100 000 habitantes, sin predileccion por el sexo o la
raza (3).

Puede producirse por mutaciones somaticas en
PIK3CA, activando un crecimiento excesivo en la via
mTORC2. Debido a estas mutaciones, se considera
una entidad que forma parte del espectro PROS (PIK-
3CA-related overgrowth spectrum) (4).

La clinica del SKT es bastante variable. Afecta prin-
cipalmente a los sistemas capilar, venoso y linfatico
en diversos grados, con hipertrofia tisular y ésea. Esta
afectacion puede observarse predominantemente
en las extremidades inferiores y de manera unilateral.
Ocasionalmente, la afectacion puede ser bilateral de
las extremidades superiores, la cabeza o el cuello (5).

| Angiologia 2025;77(3):152-160 |

Las malformaciones capilares varian desde man-
chas rosaceas a la caracteristica mancha en vino de
Oporto. Suelen estar presentes al nacer y pueden
aumentar con el crecimiento. La presencia de una
mancha geogréfica se asocia con mayor probabi-
lidad de malformacion linfatica y complicaciones
derivadas de ella (flebitis, celulitis o sepsis) (2,6).

En cuanto a las malformaciones venosas, podemos
observar displasias venosas superficiales con afecta-
cién cutdnea, subcutdnea o intramuscular mas evi-
dente durante la infancia. El sistema venoso profundo
puede verse afectado con hipoplasia o agenesia, dila-
taciones, ausencia valvular y hasta la compresién por
bandas fibrosas. Las venas que con mayor frecuencia
estan afectadas son la femoral superficial y la poplitea.
A menudo, pueden persistir venas embrionarias, como
la vena marginal lateral o de Servelle, que produce
dilataciones varicosas en la parte anterolateral del
muslo y de la pierna (2,6).

Las malformaciones linfaticas no siempre se
encuentran presentes. Tienen mas riesgo de celulitis
por sobreinfeccién y de sepsis en los casos mas graves.
Cuando se localizan en la pelvis o el retroperitoneo
pueden llegar a comprimir estructuras viscerales y los
genitales pueden verse desfigurados por edema (2,5).

La hipertrofia a menudo estd presente al nacimien-
toy habitualmente hay crecimiento de partes blandas
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y de tejido adiposo y 6seo, asociando sindactilia o
macrodactilia. También hay publicaciones que rela-
cionan el hipotrofismo con este sindrome, pero no
es tan frecuente (2,5).

El diagnostico generalmente se realiza en la infan-
cia, ya que los hallazgos clinicos caracteristicos se
observan en el periodo neonatal y durante la nifiez.
Debe diferenciarse de otros sindromes de sobrecre-
cimiento (7,8) (Tabla I).

El primer criterio diagndstico es clinico, a través
de la exploracion fisica, con las caracteristicas ante-
riormente descritas (1,2). En cuanto a las pruebas de
imagen, se recomienda la realizacién de ecografia
Doppler y resonancia magnética.

La eco Doppler permite identificar las anoma-
lias estructurales y dindmicas tanto del sistema
venoso superficial como del profundo. Confirma
la presencia de malformacion de bajo flujo y es de
eleccion para el diagnostico de la trombosis venosa
profunday la presencia de flebolitos. La coagulacion
intravascular localizada (CIL) suele ser frecuente en
estos pacientes. Produce dolor y se correlaciona con
dimero D elevado. La resonancia magnética es la
prueba de eleccién para el estudio de extension y
de naturaleza de las anomalias vasculares (8). Otras
pruebas pueden ser de utilidad, como la flebografia

o la radiograffa, esta Ultima para valorar hipertrofias.
El dimero D se encuentra elevado en la mayoria de
los pacientes (8). El diagnostico debe completar-
se con el estudio genético mediante la biopsia del
tejido afectado. La presencia de la mutacién PIK3CA
permite enfocar el tratamiento médico en dianas
farmacoldgicas que inhiben la proliferacion celular
y la angiogénesis, que detallaremos mas adelante
(sirdlimus y alpelisib) (9,10).

OBJETIVO

Realizar una actualizacion del SKT y analizar nues-
tra experiencia y practica clinica en el tratamiento
médico-quirdrgico.

MATERIALY METODOS

Estudio observacional descriptivo de los pacientes
con diagnostico probable de SKT valorados en nues-
tra consulta monografica de anomalias vasculares.
Como unico criterio de exclusién no se incluyeron
pacientes menores de 18 afos, ya que no necesi-
taron intervencion. En el protocolo diagnéstico

Tabla . Diagnostico diferencial del sindrome de Klippel-Trénaunay

Sindrome

Caracteristicas

Klippel-Trénaunay (KTS)

Sobrecrecimiento de una extremidad, malformaciones capilares,
venas varicosas y malformaciones linfaticas

Malformacion vascular congénita de sobrecrecimiento lipomatoso,

CLOVES nevo epidérmico y anomalfas esqueléticas

Sindrome MCAP Megalencefalia y malformacion capilar

DCMO Malformacion capilar difusa con crecimiento excesivo
FAO Sobrecrecimiento fibroadiposo

Sindrome de Proteus

Crecimiento excesivo del tejido esquelético y conectivo posnatal, nevos
epidérmicos y malformaciones vasculares

Sindrome de Beckwith-Wiedemann

Hemihipertrofia, hipoglucemia neonatal, onfalocele y anomalias del oido

Sindrome de Maffucci

Encondromas multiples

Neurofibromatosis plexiforme (NF-1)

Hipertrofia localizada

Parkes-Weber (PWS)

Hipertrofia ¢sea y de tejidos blandos, malformaciones arteriovenosas de alto
flujo y fistulas
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se ha tenido en cuenta la valoracion clinica del
paciente, la exploracion fisica, la presencia de com-
plicaciones y la realizacion de pruebas necesarias
de imagen (eco Doppler, angio TC y RMN). Estos
pacientes se presentaron en el Comité Multidisci-
plinar de Anomalias Vasculares de nuestro hospital,
que en algunos casos indicé la realizacion de un
estudio genético. Asimismo, se realiza una revision
sistematica de la literatura actual acerca del diag-
noéstico y del manejo de esta patologia.

RESULTADOS

Valoramos a 8 pacientes con diagnéstico probable
de SKT, de los que 7 fueron varones. La mediana de
edad de los pacientes al realizar el estudio fue de 34
anos (19-49). El diagnostico en el caso de 2 pacien-
tes se realizd en la infancia, en cambio, el resto fue
diagnosticado en nuestra consulta en la edad adulta.

En cuanto a la localizacion, todos ellos tenian afecta-
cion de las extremidades inferiores: un caso, afectacion
bilateral; 4, en miembro inferior derechoy 3, en miem-
bro inferior izquierdo. En la anamnesis, 6 pacientes
describfan clinica ortostatica moderada consistente
en pesadez, dolor y edema de extremidad de meses
de evolucion.

Durante la exploracion fisica, todos los pacientes
presentaban malformacion capilary venosa; 4 de ellos,
sobrecrecimiento o hipertrofia de la extremidad afec-
tada y un solo caso presenté malformacion linfatica
asociada.

A todos los pacientes en la consulta se les reali-
76 eco Doppler. Se encontré afectacion del sistema
venoso profundo en 4 casos: 2, por incompetencia
valvular, 1 agenesia de la vena femoral superficial
y en 1 caso observamos hipoplasia del eje venoso
profundo. En 2 pacientes se encontrd la persistencia
de la vena marginal lateral y en 6 pacientes vemos
incompetencia del sistema venoso superficial (3 casos
de vena safena mayor, 2 casos de vena safena anterior
y 1 caso de vena safena menor). Estos hallazgos se
correlacionaron posteriormente mediante resonancia
magnética, que se realizd en 5 pacientes, mientras
que en 2 también se solicitd estudio de extension
con tomografia computarizada (Tabla II).

Todos los pacientes desde su diagndstico siguen
controles periodicos analiticos mediante la deter-
minacion del dimero D. Este pardmetro se ha visto
elevado en episodios de CIL, 3 casos de tromboflebitis,
1 trombosis venosa profunday 2 tromboembolismos
pulmonares (TEP). Otras complicaciones que hemos
registrado en 2 casos han sido ulceraciones de etiolo-
gia flebostatica y, en el caso de malformacion linfatica

Tabla Il. Resultados de nuestro centro de los pacientes con sindrome de Klippel-Trénaunay

Resultados

Total de pacientes

8

— 6 edad adulta

Género 7 varones, 1 mujer
Edad 34 afnos (rango: 19-49 anos)
Diagndstico = 2infancia

o L, — 1 bilateral
Localizacion de la afectacion

Extremidades inferiores:

4 miembro inferior derecho
- 3 miembro inferior izquierdo

Sintomas

6 ortostatismo moderado

8 malformacioén capilar y venosa
Exploracion fisica - 4 sobrecrecimiento/hipertrofia de extremidad
1 malformacién linfatica asociada
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Tabla Il (cont.). Resultados de nuestro centro de los pacientes con sindrome

de Klippel-Trénaunay

Resultados

Hallazgos en Eco-Doppler

4 afectacion del SVP

2 incompetencia valvular

1 agenesia vena femoral superficial

1 hipoplasia

2 persistencia de vena marginal lateral
6 incompetencia del SVS

3 vena safena mayor

2 vena safena anterior

1 vena safena menor

Examenes complementarios

Resonancia magnética: 5 pacientes
Tomografia computarizada: 2 pacientes

Analitica — Dimero D en todos (elevado en episodios de CIL)

- 3 tromboflebitis

— 1 trombosis venosa profunda
Complicaciones registradas — 2 tromboembolismo pulmonar

— 2 ulceraciones flebostéticas

— 1 sepsis por infecciones recurrentes

nacionales

- Todos medias de compresion diaria (30-40 mmHg)

— 2 sirélimus (mejorfa clinica)

Tratamiento médico - 1 paciente anticoagulado con apixaban + sirdlimus + alpelisib en ensayo clinico
+ multiples veces para cirugias de embolizacion y debulking en varios centros

— 3 pacientes

Tratamiento quirdrgico — Termoablacién endoluminal con fibra de laser
- Ligadura de perforantes y flebectomias

asociada, este paciente ha llegado a tener infecciones
de repeticion e ingresos por sepsis.

En cuanto al tratamiento, todos nuestros pacientes
llevan medias de compresion diaria de 30-40 mmHg.
En el caso de 2 pacientes, se ha iniciado tratamiento
con sirdlimus (3 mg/dia), con mejorfa de la clinica y dismi-
nucion de complicaciones tipo CIL. El paciente mas joven
de nuestra serie, y que tiene el sindrome mas florido, se
encuentra anticoagulado con apixabén por diversos
episodios trombdticos y esta en tratamiento tanto
con sirélimus como con alpelisib en ensayo clinico.
Este paciente ha sido intervenido multiples veces en
varios centros nacionales para la realizacién de ciru-
gias de embolizacion y de reduccion de volumen de
extremidad con sobrecrecimiento.

En nuestro centro hemos intervenido a 3 pacientes,
que se exponen a continuacion.

Caso clinico 1

Varén de 34 afos con malformacion capilar y veno-
sa asociada a sobrecrecimiento del miembro inferior
derecho con clinica ortostatica moderada (Fig. 1).
En el eco Doppler se aprecia leve reflujo del sistema
venoso profundo con incompetencia de la vena safe-
na anterior. En la resonancia magnética se confirma
malformacion venosa de bajo flujo. En este paciente,
ademas, se habfa realizado un estudio genético que
no resultd concluyente. Se pautd tratamiento médico
con media compresiva y sirdlimus por el diagnéstico
clinico de SKT y la intensa sintomatologia. Presenté
varios episodios de CIL y TEP. Tras completar trata-
miento anticoagulante, decidimos intervenir mediante
termoablacion endoluminal con fibra de laser (Neo-
laser EVLA 1470 nm) a 30 J de la vena safena anterior,
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ligadura de perforantes y multiples flebectomfas.
Después de la intervencion, el paciente estuvo con
terapia compresiva de 30-40 mmHg y profilaxis trom-
boembdlica hasta los 7 dias, con revisidon en nuestra
consulta. A los 6 meses presentd mejoria clinica del
dolory edema de la extremidad, sin complicaciones
asociadas ni recidivas (Fig. 2). Se ha mantenido estable
sin nueva clinica, en tratamiento con media de com-
presion y sirélimus hasta completar 2 afos.

Caso clinico 2

Varén de 39 afios con malformacion capilar en
la cara externa del muslo derecho y multiples vari-
ces tortuosas en la cara anterior del muslo asociadas
a sobrecrecimiento de la extremidad respecto a la
contralateral. En eco Doppler se aprecia la dilatacién
de la vena safena anterior con multiples colatera-
les displasicas que drenan en perforante del tercio

Figura 1. (aso clinico 1: exploracion preoperatoria. Se aprecia malformacion capilar y venosa asociada a sobrecrecimiento de miembro inferior derecho y edema.

Figura 2. (aso dinico 1: la primera
serie corresponde a la semana de la
intervencidn. La sequnda a la revision de
los 6 meses con mejoria del edema de la
extremidad sin complicaciones asociadas
ni recidiva venosa.
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medio de la pierna, con el resto del sistema venoso
profundo y superficial compatible con la normalidad,
confirmado con RMN. Dada la clinica ortostatica y los
cambios troficos secundarios a la insuficiencia veno-
sa se realizd EVLA de vena safena anterior proximal,
reseccion de colaterales y ligadura de perforantes en
la pierna derecha, con gran mejoria tras la cirugia y sin
complicaciones (Fig. 3). Se encuentra en tratamiento
con media de compresion.

Figura 3. (asoclinico 2. Enla primera y la sequnda imagen podemos ver malformacidn
capilar en cara externa de muslo derecho con varices asociado a sobrecrecimiento de la
extremidad respecto a la contralateral. En la tercera y en la cuarta, se aprecia el resultado
postquirdrgico al mes de la intervencidn.

Caso clinico 3

Varén de 35 afios con malformacién capilary
venosa en la cara externa del muslo derecho interve-
nido previamente en dos ocasiones de flebectomias,
con nueva recidiva de varices asociada a clinica fle-
bostasica (Fig. 4). En la eco Doppler se comprueba la
presencia del sistema venoso profundo permeable y
competente, con vena insuficiente intramuscular en
el biceps femoral y varias perforantes insuficientes
en la pierna. Se realiza EVLA de vena intramuscular
insuficiente con ligadura de perforantes y flebecto-
mias, con lo que se obtiene mejoria clinicay de la
calidad de vida. Estudio genético sin mutaciones
patologicas.

Figura 4. (aso linico 3. Imdgenes preaperatorias donde observamos malformacién
capilar y venosa en cara externa de muslo derecho con recidiva de varices intervenidas
previamente.
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DISCUSION

El SKT es un sindrome complejo que puede dar
una clinica intensa. Puede afectar a la calidad de vida
de los pacientes y puede tener complicaciones, en
algunos casos graves, hasta provocar la muerte, por o
que es importante su estudio y manejo por un equipo
multidisciplinar con experiencia en estos casos. En la
literatura actual no existen muchas series de pacientes
publicadas con esta patologia, a pesar de lo cual a con-
tinuacion se recogen los aspectos claves y las Ultimas
actualizaciones acerca de su tratamiento.

Aunque su etiologia exacta sigue siendo desco-
nocida, se ha propuesto que puede ser el resultado
de una mutacion somatica en el gen PIK3CA durante
la etapa embrionaria que afecta a la angiogénesis.
Han sido de gran interés los estudios realizados en el
campo de la genética, ya que han permitido obtener
un mayor conocimiento de esta patologia y poder
ofrecer mas opciones terapéuticas a estos pacientes.
En este sentido, la terapia con inmunomoduladores,
cuya funcién es inhibir la proliferacion celular y la
angiogénesis, ha sido esperanzadora. Disponemos
en la actualidad de 2 farmacos: sirélimus vy alpelisib.
Sirélimus, inhibidor de mTOR, ha demostrado mayor
control del dolor y disminucién de las complicacio-
nes derivadas del componente linfatico (dosis inicial:
0,8 mg/m? cada 12 horas). Requiere controles seria-
dos cada 6 meses de los niveles del farmaco (entre
5-15 ng/mL), perfil lipidico y enzimas hepaticas para
minimizar los efectos secundarios (10). Alpelisib es
un inhibidor directo de PIK3CA. En un ensayo clinico
internacional demostrd una respuesta notoria en 19
pacientes con PROS, por lo que se convertird en una
opcion real para mejorar los sintomas v la calidad de
vida de estos pacientes (9,11).

El tratamiento del SKT es un desafio debido a la
complejidad y la variabilidad de sintomas que en
ocasiones se asemejan a otros sindromes (Tabla ).
Los sindromes mas floridos, con la triada completa,
se asocian con un mayor nimero de complicaciones
y clinica. La complicacion mayor es la enfermedad
tromboembolica (ETEV) debido a la mortalidad aso-
ciada al TEP. En este sentido, es importante comenzar
con tratamiento profilactico con heparina de bajo
peso molecular lo antes posible ante episodios de
CIL (10). A los pacientes con varios episodios de CIL
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que asocien displasias venosas extensas y com-
plejas que no puedan mejorar con cirugia se debe
pautarseles tratamiento anticoagulante oral mante-
nido para evitar el riesgo de TEP (10).

Afortunadamente, en la mayor parte de los casos,
debido a su evolucion natural y a la presentacion clini-
ca, la actitud es conservadora, con terapia compresiva
y tratamiento inmunosupresor (sirélimus), como bien
refleja la literatura (10,12).

Los casos con afectacion linfatica se asocian a lesio-
nes cutaneas y linfangitis con episodios de infeccion
y mayor riesgo de sepsis. En estos pacientes, debido
a la terapia con inmunosupresores, en ocasiones es
necesario asociar antibioterapia oral profilactica pro-
longada (10).

La hipertrofia 6sea y de tejidos blandos puede
causar discapacidad funcional y dolor crénico en los
pacientes afectados. El tratamiento de estas manifes-
taciones puede implicar terapias fisicas, ortopédicas
y en algunas ocasiones corregir discrepancias 6seas
si es superior a 2 cm (epifisiodesis) (13) o resecciones
endoscopicas de sobrecrecimiento de extremidades
para mejorar la funcionalidad (14).

El tratamiento de la mancha de vino de Oporto a
menudo implica el uso de tratamiento con laser (de
colorante pulsado, neodimio: YAG y KTP). Esta terapia
también puede emplearse en casos de ulceracion (5).

El manejo conservador de esta patologia es la base
del tratamiento en los pacientes con sintomatolo-
gfa ortostatica. En ocasiones, en aquellos pacientes
refractarios a tratamiento médico, deben considerarse
intervenciones mediante técnicas endovasculares y
minimamente invasivas antes que la cirugia abierta
convencional (12).

La escleroterapia o la embolizacion con distintos
agentes se prefieren sobre las técnicas de radiofre-
cuencia en venas embrionarias persistentes para evitar
lesiones térmicas en estructuras contiguas, en particu-
lar, sobre la vena cidtica persistente. La termoablacion
endoluminal con fibra de laser o la radiofrecuencia
sobre el sistema venoso superficial incompetente o
de venas embrionarias persistentes han demostrado
excelentes resultados en pequefas series de pacien-
tes con SKT, sin encontrar diferencias entre ambas
técnicas. No obstante, la recanalizacion es comun. Se
necesitan controles con ecografia ante posibles rein-
tervenciones (12). De los casos presentados, el primero
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ha tenido un seguimiento de 6 meses, con correcta
oclusion de la vena safena anterior y sin presentar
complicaciones. Es necesario mas seguimiento para
poder anticipar la necesidad de nuevas intervencio-
nes. La cirugia abierta convencional se reserva para
los casos refractarios o que no sean candidatos para
tratamiento endovascular. Antes de realizar cualquier
intervencion es importante asegurar con una prue-
ba de imagen que el sistema venoso profundo esté
permeable y sea competente (13).

CONCLUSIONES

El SKT requiere un manejo multidisciplinar debido
a su variabilidad clinica y tiene que ser individualizado,
teniendo en cuenta las distintas opciones terapéuticas
médico-quirdrgicas actuales. En este sentido, los avan-
ces en genética tienen un papel relevante a la hora
de encontrar nuevos farmacos diana, mas efectivos
y dirigidos hacia esta enfermedad, como puede ser
el alpelisib. Ademas, no es infrecuente que necesi-
ten varias intervenciones por la afectacion vascular
y traumatoldgica a lo largo de la vida.

En cuanto a la cirugfa vascular, la combinacion de
varias técnicas (embolizacion, escleroterapia, radio-
frecuencia o termoablacion con l&ser) puede ofrecer
buenos resultados, con mejorfa clinica notable. Esta
Ultima técnica es una alternativa minimamente invasi-
va a la safenectomia tradicional, que puede realizarse
de manera ambulatoria. No obstante, dada la literatura
actual se necesita un seguimiento continuo a largo
plazo para poder anticipar la necesidad de reinterven-
cién en el caso de recanalizacion venosa.
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Resumen

Introduccién: el objetivo de este estudio fue evaluar la relevancia del estrés oxidativo y la disfuncién mitocondrial
en la enfermedad arterial periférica (EAP) para conocer la funcién de biomarcadores especificos en el diagndstico,
la estratificacion del riesgo y el desarrollo de estrategias terapéuticas especificas.

Métodos: se realizo una revision sistematica de la literatura siguiendo las directrices PRISMA para identificar estu-
dios relevantes sobre biomarcadores relacionados con el estrés oxidativo y la disfuncion mitocondrial en la EAP.
Posteriormente, se realizé un metaanalisis que incluyd siete estudios primarios (n = 1978 participantes). Se utilizd
un modelo de efectos aleatorios para calcular el tamafio combinado del efecto y la heterogeneidad se evalud
mediante el estadistico I>. Se exploré el sesgo de publicacién utilizando el analisis Trim-and-Fill

Resultados: la revision sistemética identificé biomarcadores como el indice de salud bioenergética, las especies
reactivas de oxigeno y los isoprostanos como herramientas diagndsticas y prondsticas prometedoras. Ademas, se
identificaron intervenciones terapéuticas dirigidas al estrés oxidativo con efectos positivos. El metaanalisis mostrd

Palabras clave: un tamafio combinado del efecto significativo (OR = 2,94; IC 95 %: 2,30-3,76; p < 0,001) y una alta homogeneidad

Estrés oxidativo.

Disfuncién (?=989%).

E:Fgfrgre‘g:g" Conclusion: los resultados confirman la relevancia del estrés oxidativo y la disfuncion mitocondrial en la EAP. Los
arterial periférica. biomarcadores estudiados ofrecen potencial tanto para la estratificacion del riesgo como para intervenciones
Biomarcadores. terapéuticas especificas.
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Abstract

Introduction: the objective of this study was to evaluate the relevance of oxidative stress and mitochondrial
dysfunction in peripheral arterial disease (PAD) to understand the role of specific biomarkers in diagnosis, risk
stratification, and the development of targeted therapeutic strategies.

Methods: a systematic review of the literature was conducted following PRISMA guidelines to identify relevant
studies on biomarkers related to oxidative stress and mitochondrial dysfunction in PAD. Subsequently, a meta-anal-
ysis was performed, including seven primary studies (n = 1,978 participants). A random-effects model was used
to calculate the combined effect size, and heterogeneity was assessed using the I statistic. Publication bias was
explored using the "Trim-and-Fill" analysis.

Results: the systematic review identified biomarkers such as the Bioenergetic Health Index, reactive oxygen species,

and isoprostanes as promising diagnostic and prognostic tools. Additionally, therapeutic interventions targeting
oxidative stress showed positive effects. The meta-analysis demonstrated a significant combined effect size (OR =

Mitochondrial
dysfunction.
Peripheral arterial
disease. Biomarkers.

INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una
manifestacién comun de la aterosclerosis que afecta
aproximadamente al 3,7 % de la poblacion general
y que se incrementa con la edad: 6,2 % a partir de
los 50 afos, 9,1 % a partir de los 60y 13,1 % a partir
de los 70 (1).Se caracteriza por una disminucién
progresiva del flujo sanguineo en las extremidades
inferiores debido al estrechamiento de las arterias. Esta
enfermedad no solo esté asociada con una disminu-
cién en la calidad de vida, sino que también repre-
senta un factor de riesgo importante para eventos
cardiovasculares mayores. En la Ultima década se han
publicado estudios que relacionan el estrés oxidativo
y la disfuncion mitocondrial como mecanismos claves
en la fisiopatologfa de la EAP (2-4). Biomarcadores como
las especies reactivas de oxigeno (ROS), los isopros-
tanos F2 y el indice de salud bioenergética (BHI, por
sus siglas en inglés) han surgido como herramientas
prometedoras tanto para el diagndéstico precoz como
para el desarrollo de estrategias terapéuticas dirigidas
(5,6).Sin embargo, la heterogeneidad en los estudios
existentes, especialmente en los métodos de medi-
ciony en la validacion clinica de estos biomarcadores,
ha limitado su implementacion practica. Estas limita-
ciones subrayan la necesidad de investigaciones que
sinteticen la evidencia existente y evallen de forma
sistematica la utilidad de estos biomarcadores en la
practica clinica. Una mejor comprension de estos indi-

2.94: 95 % Cl: 2.30-3.76; p < 0.001) and high homogeneity (I = 9.8 %).

Conclusion: the results confirm the relevance of oxidative stress and mitochondrial dysfunction in PAD. The studied
biomarkers hold potential for both risk stratification and targeted therapeutic interventions.

cadores podria mejorar el diagndstico y el prondstico
de la EAP y facilitar el desarrollo de intervenciones
terapéuticas mas efectivas.

El objetivo principal de esta revision sistematica
y metaanalisis es evaluar la relacion entre los bio-
marcadores relacionados con el estrés oxidativo y la
disfuncion mitocondrial y los resultados clinicos en
pacientes con EAP. Como objetivos secundarios se
plantea analizar la utilidad diagndstica y prondstica
de biomarcadores clave como el BHI, las ROS y los
isoprostanos F2, explorar el potencial de estos biomar-
cadores como objetivos terapéuticos en el manejo de
la EAP e identificar las limitaciones metodoldgicas y
conceptuales en la literatura actual, proporcionando
recomendaciones para investigaciones futuras que
promuevan la integracién de estos biomarcadores
en la practica clinica.

MATERIALY METODOS

Estrategia de buisqueda

Se realizé una busqueda sistematica de la literatura
siguiendo las directrices PRISMA (Preferred Reporting
[tems for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (7).
Las bases de datos consultadas fueron PubMed, Sco-
pus, Web of Science y Google Scholar. Se buscaron
estudios publicados hasta el 15 de diciembre 2024.
La estrategia de busqueda incluyd términos claves
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relacionados con la enfermedad arterial periférica
(EAP), el estrés oxidativo, la disfuncién mitocondrial y
biomarcadores especificos como “Bioenergetic Health
Index (BHI)", “reactive oxygen species (ROS)" e “isoprosta-
nes”. Se emplearon términos MeSH combinados con
operadores booleanos (“and"y“or") para maximizar la
sensibilidad de la busqueda.

Criterios de inclusion y de exclusion

Los estudios seleccionados fueron estudios expe-
rimentales u observacionales, como ensayos clinicos,
estudios de cohortes o estudios caso-control, que
evaluaran biomarcadores relacionados con el estrés
oxidativo o la disfuncién mitocondrial en pacientes
con EAP. Solo se incluyeron estudios que repor-
taran resultados cuantitativos, como odds ratios,
diferencias de medias o niveles de biomarcadores
especificos, y que estuvieran publicados en inglés
o espafol. La poblaciéon debia estar compuesta por
adultos de 18 aflos 0 mas. Se excluyeron las revisio-
nes, los editoriales, los resumenes de congresos y
los estudios duplicados, asi como aquellos que no
proporcionaran datos suficientes para el metaana-
lisis. También se descartaron estudios en animales
o investigaciones in vitro.

Seleccion de estudios

Dos revisores independientes examinaron los titu-
los y los resimenes de los estudios identificados y
seleccionaron aquellos que cumplian con los criterios
de inclusion. Los articulos considerados elegibles se
evaluaron a texto completo. En caso de discrepancias
entre los revisores, se consulté a un tercer evaluador
para alcanzar un consenso. El proceso de seleccion
se documentd mediante el diagrama PRISMA (Fig. 1),
que detalla las fases de identificacion, de seleccion,
de elegibilidad y de inclusion de los estudios.

Extraccion de datos

Dos revisores extrajeron los datos relevantes de
cada estudio de forma independiente utilizando
un formulario estandarizado. Las variables extraidas
incluyeron el autor y el aflo de publicacion, el tipo
de estudio, el tamafo muestral, las caracteristicas de
la poblacion, los biomarcadores evaluados, los méto-
dos de medicion y las limitaciones reportadas por
los autores. En 7 estudios se recopilaron los resulta-
dos cuantitativos para la realizacion del metaanalisis.
Cualquier discrepancia en la extraccion de datos se
resolvio mediante consenso entre los revisores.

Estudios identificados mediante
busqueda en bases de datos

Estudios identificados a partir
de las listas de referencias
(n=1140) (n=5)

IDENTIFICACION

Estudios tras la eliminacion de articulos
de revision y duplicados
(n=850)

SCREENING

Resumenes revisados
(n =295)

Estudios excluidos por relevancia,
duplicacion o articulo nuevo
(n =240)

Estudios evaluados
en elegibilidad
(n=55)

ELEGIBILIDAD

Estudios excluidos porque no se evaluaron o
registraron las tasas de crecimiento, se estudié
una poblacién errénea o se duplicaron los datos
de los pacientes (n = 40)

INCLUIDOS

Estudios elegibles incluidos en la revisién
sistematica (n = 15)

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccidn de estudios siguiendo las directrices PRISMA.
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Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé utilizando el software
SPSS versién 29.0. Se empled un modelo de efectos alea-
torios para calcular el tamarfio combinado del efecto, anti-
cipando una posible heterogeneidad entre los estudios
incluidos. Dado que se trabajé con datos binarios crudos,
se calcularon odds ratios (razon de probabilidades) y
diferencias de proporciones como medidas de efecto
debido a la naturaleza de las variables dependientes.

La heterogeneidad entre estudios se evalué median-
te el estadistico I, que cuantifica el porcentaje de
variabilidad total atribuible a la heterogeneidad entre
estudios, y el test de Q de Cochran, que proporciona
un valor de significacion para evaluar la homogeneidad
de los efectos estimados. Para la interpretacion de I se
siguieron los puntos de corte establecidos: baja hetero-
geneidad (< 25 %), moderada (25-50 %) y alta (> 50 %).

La posible presencia de sesgo de publicacion se
examino utilizando el test de Egger, que evalula la
asimetria en el funnel plot, un grafico en embudo que
permite visualizar la distribucién de los tamafnos de
efecto de los estudios incluidos. En caso de detectarse

estudios faltantes se utilizé el método Trim-and-Fill,
que ajusta el tamano del efecto combinado simulando
la inclusion de los estudios ausentes y recalculando
los resultados de manera mas conservadora.

Los resultados se presentaron con intervalos de
confianza del 95 % y se generaron graficos de forest
plot para visualizar los tamafos individuales de efecto
de los estudios junto con el efecto combinado. Adicio-
nalmente, se construyeron graficos de funnel plot para
explorar posibles patrones de asimetria relacionados
con el sesgo de publicacion. Para evaluar la robustez
de los resultados, se realizaron analisis de sensibilidad
eliminando estudios individuales y verificando como
influia cada estudio en el efecto global.

Evaluacion de la calidad y riesgo de sesgo

La calidad de los estudios incluidos se evalud
utilizando la herramienta Newcastle-Ottawa Scale
(NOS) (8), que considera aspectos como la seleccion
de participantes, la comparabilidad entre los grupos y
la medicion de los desenlaces. La evaluacion del riesgo
de sesgo se presenta de forma resumida en la tabla .

Tabla I. Resumen de evaluacion de la calidad y del riesgo de sesgo de los estudios incluidos
(herramienta Newcastle-Ottawa Scale)

(auEtsot:J:;oﬁo) Seleccion (4) Comparabilidad (2) d“gf:,if;ggﬂg) Puntuacion total (9)
Ducastel y cols., 2021 * %k k * * * 6
Loffredo y cols., 2007 * Kk Kk K * * * % 8
Drankay cols., 2011 * Kk K * * K 6
Fejesy cols., 2024 * Kk %k * * % 6
Okuyama'y cols,, 2018 * % % * * * 6
Koutakis y cols., 2018 * %k k * * * 6
Ismaeel y cols, 2018 * % * * * 5
Chackoy cols,, 2014 * k k k * * * * 8
Kimy cols., 2020 * % * * * 6
Signorelliy cols., 2019 * Kk K * * K 6
Wu'y cols,, 2023 * k Kk Kk * * * K 8
Connersy cols,, 2024 * % * * % 5
Shaito y cols., 2022 * k k k * * * % 8
Batty y cols,, 2022 * * K * * * 6
Fort-Gallifay cols., 2016 * Kk K * * K 6
Loffredo y cols., 2020 * %k kK * * * K 8
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RESULTADOS

La revision sistematica incluyo estudios que eva-
luaron el impacto del estrés oxidativo y la inflamacion
en diversas patologias, con especial énfasis en la EAP
y otras enfermedades cardiovasculares. Los hallazgos
destacaron la relevancia de los biomarcadores rela-

165

cionados con el estrés oxidativo como herramientas
para la prediccion de resultados clinicos y la monito-
rizacion de intervenciones terapéuticas. Un resumen
detallado de los estudios incluidos se presenta en
la tabla Il, en la que se describen el tipo de estudio,
las poblaciones analizadas, los métodos de medicion
empleados y los principales resultados obtenidos.

Tabla II. Resumen de los estudios incluidos en la revision sistematica en el que se detalla
el autory el ano, el tipo de estudio, la poblacién estudiada, el tamafo muestral, los métodos
de medicion, la consistencia entre estudios, las discrepancias, la reproducibilidad,
los resultados principales, las limitaciones y las conclusiones

. Tipo Poblacion Tamaio | Instrumentos | Consistencia | Discrepancias | Reproducibi- Limitaciones ,
BT deestudio | estudiada muestral | demedicion | entreestudios | observadas lidad Resuitados del estudio Conclusiones
Alta consis- . Estrés oxidativ . Flestré
. fo OS5 Falta de datos | Validado en e d,a,t O | Tmaiomues- |
Pacientes : ELISA para tencia con P P e inflamacion | oxidativo es un
Ducastel y cols, ‘ L No especif- , ‘ longitudinales | miltiples , tral no especifi- :
Observacional | hospitalizados biomarcadores | estudios de ‘ .| predicen grave- predictor clave
2001 (23) cado , ‘ ‘ . paravalidar | centros hospi- .. | cado, enfoque ‘
con COVID-19 inflamatorios | inflamacion L , dadyadmision | - en pacientes
predicciones | talarios limitadoa UCI |~}
yud enUdl ariticos
Mode'rada,‘ | Diferencias en Modgrada, Deterioro Muestra Tergp@s
‘ HPLC para terapias antioxi- pendiente de o . antioxidantes
Loffredoyy cols, | Pacientes con , T marcadores o arterial media- | heterogénea, ,
Estudio dlinico 608 pacientes | medirestrés | dantesmues- | replicacion . pueden mejo-
2007 (16) EAP o oxidativos entre doporestrés | falta de control o
oxidativo tran resultados . en grandes Lo - rar la disfuncion
. estudios oxidativo longitudinal .
variables ensayos arterial
Hlindice de
Sujetos . | Resultados Altareprodu- | salud bioener- | Falta de £l BHI tiene
) ) Altavalidacion | .~ C o o .
Drankayy cols, . sometidosa | Noespecifi- | Ensayos de BHI similares, pero | cibiidaden | gética(BH) | replicacion potencial en
Experimental S o |enmodelos [T . N e
2011(13) estrés oxidativo | cado concitometria | oo sinvalidacion | estudios experi- | esUtilpara | enmuestras | investigaciones
controlado P clinica mentales evaluarfuncion | grandes fraslacionales
mitocondrial
Hjugo de
. . Hlaumento
Andlisis espec- | Alta consis- remolacha Datos preli :
: Aduttos , A9 , Resultados | Restltados , T de nitratos
Fejesy cols, - Noespecifi- | trofotométrico | tencia con NS Vane! mejora marca- | minares, sin .
Ensayo clinico | mayores con o I preliminares sin | iniciales atn no . .| poda ser una
2024(9) ‘ . cado de antioxi- investigaciones , , dores deestrés | ensayos multi- | ! L
hipertension o control riguroso | replicados o - intervencion
dantes antioxidantes oxidatioe | céntricos ,
. 9 efectiva
inflamacion
| Consistente | Divergencias ‘ LaEAPse L La fraglicad
. Monitorizacion ) Reproducido | asocia con Restriccion a .
Okuyamay | Cohorte Pacientes en , Con otros en poblaciones . podria exacer-
. o | 425pacientes | con Doppler ) . encohortes | fragilidad me- | un centrode .
cols, 2018 (18) | prospectiva | hemodialisis estudiosen | dedferentes | - X . 2| barcomplica-
vascular similares diada porestrés | hemodidlisis | .
hemodidlisis | centros o ciones en EAP
oxidativo
.| Validacion Diferencias | Alta repro- Te@p‘?s . Elmanejo del
. . Pruebasmito- |, . antioxidantes | Tamafo de A
Koutakis y cals, .. | Paclentes con ) : limitadaen | envalores ducibilidad o estrés oxidativo
Ensayo clinico 300 pacientes | condriales en . . disminuyen | muestra . '
2018(17) EAP . estudios plasmaticos | en ensayos L mejora la cali
laboratorio . | marcadores de | limitado :
recientes reportados | multicéntricos o dad devida
estrés oxidativo.
Estrés oxidativ requieren
Resultados Moderada, AIEs0 Qat % | Fatade .Se quiere
. Revision de . Resultados o s el principal .. | intervenciones
Ismaeely cols, | Revision Pacientes con A consistentes |, validacion estandarizacion | ...
. No aplica marcadores y inconsistentes , factoren , dirigidas a
2018(11) narativa EAP h” en revisiones parcial en otros | . en medidas I ,
plasméticos , en subgrupos disfuncion mitigar el estrés
previas contextos : deROS o
arterial oxidativo
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Tabla Il (cont.). Resumen de los estudios incluidos en la revision sistematica en el que se detalla
el autor y el ano, el tipo de estudio, la poblacion estudiada, el tamafno muestral, los métodos

de medicion, la consistencia entre estudios, las discrepancias, la reproducibilidad,

los resultados principales, las limitaciones y las conclusiones

: Tipo Poblacion Tamaio | Instrumentos | Consistencia | Discrepancias | Reproducibi- Limitaciones :
BT deestudio | estudiada muestral | demedicion | entreestudios | observadas lidad Resuitados del estudio Conclusiones
o HIBHI es un )
, Validacion - . U Resultados £l BHI podria
| Sujetos con I Datos conflicti- | Reproducible | marcador o
Chackoy cols, | Estudio experi- , ‘ Espectrometria | limitada a , limitados a Usarse en
alteraciones | 50 pacientes vosenensayos | enensayos | efectivo para - N
2014(19) mental . ‘ de masas marcadores . " poblacion diagnasticos
mitocondriales . ~ | replicados limitados evaluar salud . i
mitocondriales ) - | experimental | clinicos futuros
mitocondial
o . . . Disfuncion . .
Consistencia | Divergencias | Validado . : . |lamitocondria
: . Ensayos de . . mitocondrial | Sin validacion o
Kimycols, | Revision Pacientes con , Lo parcial en menoresen | parcialmente . . £ Un objetivo
N No aplica funcion mito- | " A contribuyeal | en poblaciones e
2020(10) sistematica EAP : diferentes marcadores | enestudios Lo . terapéutico
condrial , , estrés oxidativo | heterogéneas
contextos secundarios | recientes clave en EAP
enEAP
, Identificacin .
o Alaconsis- | Faltade Alta repro- . Estos biomar-
— . Revision ) o debiomarca- | Resultadlos ba- .
Signorelliy | Revisidn Pacientes con . B tenciaen consensoen | ducihilidad } cadores tienen
B No aplica Sistemdticade | . hy . dores especi- | sados en datos .
cols, 2019(12) | sistemdtica EAP . fevisiones fevisiones enrevisiones . . potencial
biomarcadores | . ." - . . ficos de estrés | secundarios N
sisternaticas | previas previas I diagndstico
oxidativo
, Resultados Nanoparticulas | Aplicacion Podrian ser
N Nanoparticulas | Resultadosno |, ™ No reprodu- - .
Wuycols, 2023 | Estudio experi- | Sujetos con , - ‘ limitados . eliminanROS | enmodelos | aplicadas en
.| 200pacientes | para elimina- | validados fuera cidofuera de ‘ .
(14) mental aterosclerosis L _ | pormodelos ‘ enmodelos | animales,no | tratamientos
c6ndeR0OS | delaboratorio | laboratorio :
animales animales humanos futuros
Elindice me- , .
. ‘ Moderada - | Resultados 0 Estudio Podria aplicarse
o Pacientes con Estudios | Datosnorepl- . tabolico es un . .
Conners y cals, | Revision P . o consistencia reproducidos retrospectivo | en patologfas
) insuficiencia | No aplica metabolicos : cables en otros . marcadorpara | .
202420) narativa . . con estudios en estudios o sincontroles | vasculares
cardiaca linicos " entomos - prediccion de .
metabolicos similares . robustos relacionadas
mortalidad
. Terapias
Pacientes con - Resul Moder iy
, ACentes (0 Tecnicasde | Resultados .ESUta,dOS odeadla” Estrés oxidativo | Resultados | antioxidantes
Shaito y cols, | enfermedades | 120 , inconsistentes | reproducibil- ' - . ‘
Estudio clinico , ‘ espectrofoto- | replicados en . - | causadisfun- | inconsistentes | podian revertir
2002(22) cardiovascu- | pacientes ) | enciertas dad en estudios | ., . .
metrfa otros estudios ) ciénendotelidl | en subgrupos | dafios endote-
lares regiones paralelos .
liales
Elestrés
. Consistencia | Resultados Altareprodu- | oxidativoes | Falta de .
. Revision narra- T . . Intervenciones
Battyycols, | Revision Pacientes con . . moderadaen | contradictorios | cibiidaden | elprincipal | replicacion -
) .| Noaplica tiva de marca- A . 4 . antioxidantes
2022(21) narativa aterosclerosis marcadores | enregiones | ciertossub- | mecanismoen | en diferentes .
dores ROS f . . son cruciales
ROS especficas grupos progresion de | regiones
aterosclerosis
‘ ‘ Estrés oxidativo Estos marca-
. . Datospreli- | Pendiente ; o )
. . Correlacion | Altaconsisten- | """~ o |einflamacion | Corelacion | dores pueden
Fort-Galfay | Cohorte retros- | Pacientescon | 150 Iy o minaressin -~ | de validacion . S
. . clinica de estrés | cia en correla- correlacionan | clinicaalnno | usarse para
cols, 2016(15) | pectiva EAP pacientes . A (0Nsenso en cohortes ‘ .
oxidativo cién clinica . - congravedad | validada monitoreo
dlinico clinicas e
de FAP clinico

En este contexto, Fejes y cols. evidenciaron que

En relacion con la PAD, Kim y cols. destacaron la

el consumo de nitratos a través de jugo de remola- relacion de la disfuncion mitocondrial y el estrés oxi-
cha redujo el estrés oxidativo y mejoré el equilibrio dativo como mecanismos centrales en la progresion
antioxidante en adultos mayores con hipertension de la enfermedad y propusieron el uso de antioxidan-

tras cuatro semanas de intervencion (9).

tes como una estrategia terapéutica potencial (10).
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Asimismo, Ismaeel y cols. sefalaron que la actividad
de la NADPH oxidasa 2 y la disminucién de la bio-
disponibilidad de éxido nitrico (NO) contribuyen a
la rigidez arterial y a la disfuncion endotelial (11). De
manera similar, Signorelli y cols. reportaron que un
aumento en las especies reactivas de oxigeno (ROS) y
la alteracion de los sistemas antioxidantes son factores
claves en la progresion de la EAP (12). Finalmente,
Dranka y cols. utilizaron tecnologias avanzadas para
evaluar el impacto del estrés oxidativo y las disfun-
ciones bioenergéticas mitocondriales. Proporcionaron
informacion esencial para el desarrollo de intervencio-
nes dirigidas en enfermedades cardiovasculares (13).

Tras esta revision, se realizd un metaandlisis que
incluyo siete estudios primarios para evaluar la eficacia
de intervenciones enfocadas en la mejora del BHI en
comparacion con grupos control. Los grupos de inter-
vencién consistieron en participantes que recibieron
terapias dirigidas a reducir el estrés oxidativo y a mejorar
la funcion mitocondrial, mientras que los grupos control
no recibieron estas intervenciones especificas. El tamafo
del efecto combinado, calculado mediante un mode-
lo de efectos aleatorios, fue de 2,94 (IC 95 %: 2,30-3,76;
p <0,001), lo que indica un efecto positivo y estadistica-
mente significativo a favor de las intervenciones. Estos
resultados sugieren que los participantes del grupo
de intervencion tuvieron casi tres veces mas probabi-
lidad de éxito (definido por mejoras en los marcadores
bioenergéticos y reducciones en los niveles de estrés
oxidativo) en comparacion con el grupo control (Fig. 2).

El analisis de heterogeneidad mostré valores de
’=98%y 1 =0,011,lo que indica una baja variabi-
lidad entre los estudios incluidos. Ademas, el test de
homogeneidad (x> = 6,52, p = 0,37) confirmé que las
diferencias observadas entre los tamanos de efecto
pueden atribuirse principalmente al azar.

No se identific evidencia de sesgo de publicacion
segun el andlisis de regresion de Egger, con un coefi-
ciente de-1,095 (p = 0,394). Complementariamente,
el método Trim-and-Fill imputd dos estudios faltan-
tes, ajustando el tamano del efecto a 0,950 (IC 95 %:
0,690-1,210). Aunque el tamano del efecto ajustado
fue menor que el observado, permanecié estadistica-
mente significativo, lo que respalda la validez de los
hallazgos. El funnel plot evidencié una distribucion
simétrica de los estudios alrededor del efecto global, lo
que apoya la ausencia de sesgo de publicacion (Fig. 3).
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Por ultimo, el grafico de L'Abbé Plot confirmé la
consistencia de los resultados. Mostré que la mayorfa
de los estudios se situaron por encima de la linea de no
efecto (Fig. 4). Esto demuestra que los grupos de inter-
vencion tuvieron consistentemente mejores resulta-
dos en comparacion con los grupos control. Estudios
como el de Wu y cols. destacaron por su mayor efecto
(OR =4,64,1C 95 %: 2,36-9,11) (14), mientras que el
estudio de Fort y cols. presentd resultados mas con-
servadores (OR = 1,86, IC 95 %: 1,05-3,28) (15).

DISCUSION

El presente trabajo confirma que los biomarcado-
res asociados al estrés oxidativo y a la disfuncion mito-
condrial tienen un rol fundamental en la fisiopatologfa
de la EAP Estos hallazgos destacan su relevancia cli-
nica y su potencial utilidad en el diagnéstico precoz,
la estratificacion del riesgo y la implementacién de
estrategias terapéuticas especificas.

La revision sistematica incluyo trabajos claves que
exploran diversos aspectos del estrés oxidativo y la
inflamacion y que proporcionan un marco compre-
hensivo sobre su papel en la fisiopatologia de la EAP.
Fejes y cols. demostraron que el consumo de nitra-
tos reduce el estrés oxidativo y mejora el equilibrio
antioxidante en adultos mayores con hipertension
arterial. Este enfoque podria ser relevante para pacien-
tes con EAP, dado que presentan niveles elevados de
especies ROS y dafo oxidativo (9).

Ademéas, Kimy cols. (10) y Dranka y cols. (13) sub-
rayaron que la disfuncién mitocondrial en los mus-
culos esqueléticos tiene una funciéon importante en
la miopatia isquémica asociada con la EAP Kimy cols.
destacaron cémo las alteraciones en las mitocondrias
contribuyen a la limitacion funcional, lo gue incluye
claudicacion intermitente y pérdida de fibras mus-
culares funcionales, lo que refuerza la necesidad de
estrategias terapéuticas dirigidas tanto al estrés oxi-
dativo como a la funciéon mitocondrial (10). Dranka
y cols., por su parte, profundizaron en los métodos
avanzados para evaluar la funcién bioenergética en
respuesta al estrés oxidativo, subrayando la impor-
tancia de herramientas como el Seahorse XF Analyzer
para medir el consumo de oxigeno y la capacidad de
reserva mitocondrial (13).
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Estimaciones del tamaiio del efecto
. . 95 %
Tamato | Ertor Sig. | 1c959% IC95%* | MM | |Co50 Intervalo
del efecto | estimado z dos delgfecto de prediccion
caras - - ; — experimental - : - -
Inferior | Superior | Inferior | Superior Inferior | Superior | Inferior | Superior
Total | 1,079 |0,1257| 8,585 | 0,000 | 0,833 | 1,325 | 0,659 | 1,498 | 2,941 | 2,299 | 3,763 | 1,934 | 4475
*Basado en distribucion en t.
Estimaciones del tamano del efecto para estudios individuales
Autor Tamanio Error Sig. dos 1C95 % Tamafio Exp. IC 95 % Peso
afo del estimado z caras . | delefecto . ) Peso (%)
y efecto Inferior | Superior | gy | Inferior | Superior °
Loffredo
y cols, 2007 1,099 | 0,3055 | 3,596 | 0,000 0,500 1,697 | 3,000 | 1,648 5,460 9,599 15,2
Okuyama
y cols, 2018 0,811 0,2887 | 2,809 | 0,005 0,245 1,377 | 2250 | 1,278 3962 | 10619 | 16,8
Koutakis
y cols, 2018 1,386 | 0,3202 | 4330 | 0,000 0,759 2,014 4000 | 2,136 7492 8,823 13,9
Chacko
y cols, 2014 1,350 | 0,3984 | 3,383 | 0,001 0569 | 2,131 |3857| 1,767 | 8422 | 5897 93
\2/‘6% cols, | 1534 | 03447 | 4450 | 0000 | 0858 | 2210 | 4636 | 2359 | 9112 | 7712 | 122
Shaito
y cols,, 2022 1,048 | 0,2967 | 3,532 | 0,000 0,466 1,629 | 2852 | 1,59 5101 10,115 | 16,0
Egﬁ%yco's" 0619 | 02898 | 2,136 | 0033 | 0051 | 1,187 | 1857 | 1,052 | 3277 | 10549 | 16,7

Figura 2. Diagrama de bosque que muestra los tamafios de efecto individuales y el efecto combinado para los estudios incluidos en el metaandlisis. £ modelo utilizado fue de efectos
aleatorios y estimaciones del tamafio del efecto y sus intervalos de confianza para estudios individuales y el andlisis total, incluyendo valores de significancia estadistica, intervalos de

prediccion y pesos asignados en el metaandlisis.

En el dmbito de los biomarcadores, Loffredo y cols.
encontraron que los niveles elevados de 8-OHdG, un
marcador de dafo oxidativo al ADN, estan asociados
con una disminucion significativa en la funcion endote-
lial, o que respalda la hipdtesis de que el dafo oxidativo

juega un papel central en la progresiéon de la EAP y
que la administracion de antioxidantes especificos,
como la propionil-L-carnitina, mejord la biodisponibi-
lidad de oxido nitrico, lo que subraya el papel central
del estrés oxidativo en la disfuncién endotelial (16).

| Angiologia 2025:77(3):161-172 |
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Test de homogeneidad

%2 (Q statistic) df Sig.
Total 6,521 6 0,367
Medidas de heterogeneidad
v 0,011
Total H? 1,108
12 (%) 9,8

Figura 3. Grdfico funnel plot utilizado para evaluar el sesgo de publicacion en los estudios incluidos en el metaandlisis y resultados del test de homogeneidady medidas de heterogeneidad
en el metaandlisis, incluyendo los estadisticos Q. 7, H e .

| Angiologia 2025:77(3):161-172 |

Figura 4. Grdfico de [Abbé que
muestra el andlisis de sensibilidad
evaluando el impacto individual de
los estudios en el tamario del efecto
combinado del metaandlisis.
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De manera similar, Signorelli y cols. analizaron la
funcion de los isoprostanos y de otras moléculas deri-
vadas de la oxidacion lipidica como indicadores de
la inflamacion y del estrés oxidativo, sugiriendo su
utilidad como herramientas diagndésticas y objetivos
terapéuticos (12).

Ismaeel y cols. destacaron el vinculo entre el estrés
oxidativo, la disfuncion endotelial y la rigidez arterial
en la EAP En particular, sefialaron el papel de las espe-
cies reactivas de oxigeno derivadas de NADPH oxidasa
(Nox2) y la disminucion de la biodisponibilidad de NO,
lo que contribuye a la progresiéon de la enfermedad
y al deterioro funcional (11).

El metaanalisis incluyo siete estudios primarios
con un total de 1978 participantes. Se observé una
homogeneidad significativa entre ellos (I = 9,8 %), lo
que refuerza la validez y la consistencia de los resul-
tados obtenidos. El anélisis Trim-and-Fill no identifico
la presencia de sesgo de publicacion, lo que sugie-
re que los datos son robustos y confiables. El efecto
combinado calculado mediante un modelo de efectos
aleatorios fue de 2,94 (IC 95 %, 2,30-3,76; p < 0,001),
lo que indica un efecto positivo y estadisticamente
significativo a favor de las intervenciones dirigidas a
reducir el estrés oxidativo y a mejorar la funciéon mito-
condrial. Estas intervenciones incluyeron estrategias
terapéuticas como la administracion de antioxidantes
especificos (por ejemplo, propionil-L-carnitina) y enfo-
ques dietéticos, como el consumo de nitratos, que
demostraron mejorar marcadores funcionales, como
la dilatacion mediada por flujo y la biodisponibilidad
de oxido nitrico.

Los hallazgos obtenidos destacan que los biomar-
cadores relacionados con el estrés oxidativo son herra-
mientas diagnosticas prometedoras y que también
pueden guiar estrategias terapéuticas innovadoras. En
este sentido, Koutakis y cols. analizaron como el dafio
oxidativo contribuye directamente a la progresion de
la miopatia metabdlica en la EAP. Identificaron una
correlacion significativa entre el estrés oxidativo y la
pérdida de fibras musculares funcionales, especial-
mente de tipo Il. Este estudio enfatiza la necesidad
de desarrollar tratamientos dirigidos a mitigar el dafio
oxidativo para preservar la funcion muscular y mejorar
la calidad de vida de los pacientes (17).

Okuyama y cols. exploraron la relacién entre la
fragilidad y la EAP en pacientes con hemodialisis.

Observaron que los pacientes con EAP presentan
niveles exacerbados de estrés oxidativo y una mayor
prevalencia de fragilidad en comparacion con aque-
llos sin la enfermedad. Estos hallazgos sugieren una
interaccion compleja entre el dafo vascular, la infla-
macion crénicay el estrés oxidativo en esta poblacion
vulnerable (18).

El trabajo de Chacko y cols. (19) posiciona al Indice
de Salud Bioenergética (BHI) como una herramienta
clave para evaluar la funcion mitocondrial y el estrés
oxidativo. Resalta su potencial como biomarcador inte-
gral en la deteccion y la monitorizacién de la EAP Este
enfoque ofrece una nueva perspectiva en el manejo
clinico de la enfermedad al destacar la importancia
de la bioenergética celular en la progresion y en
el tratamiento de la EAP. El trabajo de Conners'y
cols.introduce el indice de vulnerabilidad metabdlica
(MVX), un marcador compuesto que combina medi-
das de inflamacién y de malnutricion metabdlica.
Este indice demostro ser un fuerte predictor de mor-
talidad en insuficiencia cardiaca, incluso después de
ajustar por factores clinicos establecidos. Su enfoque
innovador podria ser relevante para el manejo de la
EAP al proporcionar un modelo para la integracion
de biomarcadores multiples en la estratificacion del
riesgo y del disefo de estrategias terapéuticas per-
sonalizadas (20).

Finalmente, Wu 'y cols. analizaron el potencial de
las nanoparticulas como estrategias terapéuticas diri-
gidas a eliminar ROS. Su investigacion mostro como
estas tecnologias pueden mejorar significativamente
la funcion vascular al reducir el estrés oxidativo, lo
que abre nuevas posibilidades para el tratamiento de
enfermedades como la EAP mediante enfoques basa-
dos en la nanomedicina (14).Estos hallazgos estan en
linea con el trabajo de Batty y cols.,, quienes destacan
que el estrés oxidativo desempena un papel crucial
en la disfuncion endotelial y la inflamacion, procesos
claves en la progresion de enfermedades vasculares
como la EAP (21) Esto refuerza la relevancia de estra-
tegias terapéuticas dirigidas al estrés oxidativo para
mejorar los desenlaces clinicos en esta poblacion.
A pesar de los resultados alentadores, este trabajo
presenta limitaciones. La falta de estandarizacion en
la medicion de biomarcadores claves como el BHI, los
isoprostanos F2 y las ROS dificulta la comparabilidad
entre estudios. Ademas, algunos estudios incluidos
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presentan muestras restringidas a poblaciones especi-
ficas, como el trabajo de Okuyama'y cols., que evalud
pacientes en hemodidlisis, lo que limita la generaliza-
cion de los hallazgos.

Futuras investigaciones deberian centrarse en la
validacion prospectiva de biomarcadores en cohortes
mas amplias y diversas, asi como en la estandariza-
cion de los métodos de medicion. Ademas, lineas
de investigacién prometedoras incluyen el uso de
nanoparticulas dirigidas y antioxidantes especificos
para mitigar el estrés oxidativo, como sugieren Wu y
cols. (14) y Shaitoy cols. (22), quienes mostraron mejo-
ras significativas en la funcion vascular en modelos
animales y ensayos clinicos iniciales. Por ultimo, es
fundamental explorar el impacto de comorbilidades
como la diabetes mellitus y la insuficiencia renal cré-
nica en los mecanismos del estrés oxidativo y la EAP,
avanzando hacia enfoques més personalizados.

CONCLUSION

Esta revision sistematica y metaanalisis confirma
que el estrés oxidativo y la disfuncién mitocondrial
son elementos centrales en la fisiopatologia de la
enfermedad arterial periférica y subraya su relevancia
tanto en el diagndéstico como en el tratamiento de
esta enfermedad. Los hallazgos destacan la utilidad
de biomarcadores especificos como herramientas
diagndsticas prometedoras y sefialan la necesidad
de desarrollar estrategias terapéuticas innovadoras
dirigidas a mitigar el dafo oxidativo y mejorar la fun-
cion mitocondrial.
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Emergency EVAR for symptomatic non-ruptured abdominal aortic aneurysm:
single-center outcomes comparable to elective repair

Resultados a corto, medio y largo plazo de la reparacién endovascular urgente del aneurisma de aorta
abdominal sintomdtico no roto

Elena Martin Morales, Javier Rio Gémez, Fernando Garcia Boyano, José Manuel Ligero Ramos

Department of Vascular Surgery. Hospital General Universitario Gregorio Maraiidn. Madrid, Spain

Abstract

Introduction and objectives: the objective is to compare the results and complications between urgent endovas-
cular repair (EVAR) of symptomatic abdominal aortic aneurysms (AAA) versus elective EVAR of asymptomatic AAA.

Materials and methods: data were collected from patients who underwent EVAR for symptomatic and asymp-
tomatic AAA between the years 2009 and 2020 at our center (Hospital General Universitario Gregorio Marafién).
Exclusion criteria: ruptured AAA, complex endovascular repair, and surgical repair.

Results: data were collected for 26 patients in the symptomatic AAA group (group A) and 262 in the asymptomatic
AAA group (group B). The median follow-up was 49.5 months. No statistically significant differences were found
between the two groups in the following study variables: 30-day mortality (0 % in group A, compared to 1.9 %
in group B; p 0.47); reintervention rate (7.7 % vs 2.3 %; p 0.11) and major complications (23.1 % vs 13.7 %; p 0.07).
During the medium to long-term follow-up, no differences were found between group A and group B (respec-
tively) in the detection of endoleaks: 42.3 % vs 29.6 % (p 0.34), or branch thrombosis: 7.7 % vs 9 % (p 0.77). Despite
finding a higher long-term mortality rate in group A (53.8 % vs 38.9 %; p 0.14), no differences were found in the
aneurysm-related mortality rate: 7.7 % vs 3.8 % (p 0.32).

Conclusions: symptomatic aneurysm is a surgical emergency with less planning, optimization, and surgical prepa-
ration time for the patient compared to scheduled surgery. Despite this, our study did not find significant differences
in most morbidity, mortality, and surgery-related complications variables in patients undergoing urgent EVAR

XEZU"":;:}S‘AWG compared to scheduled patients. Although it is a study with limitations (retrospective nature, small sample size in
Sympémétic ) group A, etc), it leads us to conclude that urgent EVAR in patients with symptomatic AAA can be an effective and
Endovascular. safe surgery for the patient.
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Resumen

Introduccién y objetivos: el objetivo es comparar los resultados y las complicaciones sintomaticos entre la repa-
racion endovascular (REVA) urgente del aneurisma de aorta abdominal (AAA) con la REVA electiva de AAA asin-
tomaticos.

Materiales y métodos: se recopilaron datos de pacientes sometidos a EVAR por AAA sintomaticos y asintomaticos
entre 2009y 2020 en nuestro centro (Hospital General Universitario Gregorio Marafén). Criterios de exclusion: AAA
roto, reparacion endovascular compleja y reparacion quirdrgica.

Resultados: se recogieron 26 pacientes sintométicos en el grupo AAA (grupo A) y 262 en el grupo AAA asintoma-
ticos (grupo B) intervenidos de REVA entre el 2009 y el 2020.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en las siguientes variables a
estudio: mortalidad a 30 dias (0 % en el grupo A; 1,9 % en el grupo B; p = 0,47); tasa de reintervencion (7,7 % frente
a23%;p=0,11)y complicaciones mayores (23,1 % frente a 13,7 %; p = 0,07). Durante el seguimiento a medio-largo
plazo no se encontraron diferencias entre los dos grupos en deteccién de endofugas (42,3 % frente a 29,6 % [p =
0,34]) 0 en trombosis de rama (7,7 % frente a 9 % [p = 0,77]). A pesar de encontrar una mayor tasa de mortalidad a
largo plazo en el grupo A (53,8 % frente a 38,9 %; p = 0,14), no se encontraron diferencias en la tasa de mortalidad
relacionada con el aneurisma (7,7 % frente a 3,8 % [p = 0,32]).

Conclusiones: el aneurisma sintomético se trata de una urgencia quirdrgica con menor tiempo de planificacién,
de optimizacion y de preparacion quirdrgica del paciente que la cirugia programada. A pesar de esto, en nuestro
estudio no encontramos diferencias significativas en la mayoria de las variables de morbimortalidad y complica-
ciones relacionadas con la cirugia en ambos grupos. Aunque es un estudio con limitaciones, nos lleva a concluir
que el REVA urgente en pacientes con AAA sintomaticos puede ser una cirugia eficaz y segura para el paciente.

INTRODUCTION

Infrarenal abdominal aortic aneurysm (AAA) can
be repaired either with ruptured or intact aortic wall.
Within this latest mentioned group, we can identify
two types of patients, asymptomatic and symptom-
atic AAAs (1).

Since the introduction of endovascular aneurysm
repair (EVAR) for AAAs treatment in the early 1990', the
management of the patients has completely changed
with its minimally invasive technique, less painful and
faster recovery (1-3).

Even in the knowledge that the prevalence and inci-
dence have been reduced over the last decades (both
ruptured and non-ruptured), it still is one of the leading
causes of death in most Western populations (1,4,5).

According to the majority of the literature, those
patients with symptomatic, intact, urgent treated
AAAs have higher morbidity and mortality rates in
comparison with those undergoing elective repair
(2,6,7), although there have been controversial results
in some studies and the optimal timing of treatment
is debated (3,8,9,10).

The purpose of this study is to report the out-
comes, mortality and morbidity of two groups:
urgent EVAR (u-EVAR) in symptomatic intact AAA and
elective EVAR (e-EVAR), in order to analyze our experience.

METHODS

The type of research is a single-center, retrospec-
tive cohort study. It's been collected a database of
patients with asymptomatic (e-EVAR) and symptom-
atic non-ruptured AAA (u-EVAR) who underwent
endovascular repair between January 1, 2009 and
December 31, 2020 at the Hospital General Universi-
tario Gregorio Marafién (Madrid, Spain).

First of all, in this study, patients were considered
symptomatic if they presented hemodynamic stability
associated with acute abdominal or back pain, tender-
ness over aneurysm or distal thromboembolism, all
of those symptoms attributed to the aneurysm. CTs
with intravenous contrast infusion were performed
in all of the patients (emergency CT examination in
those cases of symptomatic AAA) and there were no
CT signs of extravasation of blood outside the wall of
the aneurysm. Another preliminary requirement is to
assess the aneurysm anatomy. In cases of infrarenal
aneurysm, it will be treated urgently. Conversely, for
complex anatomies (juxtarenal, suprarenal) without
evidence of rupture, surgical management is typi-
cally deferred, with each case being evaluated on an
individual basis.

Once the diagnosis of non-ruptured infrarenal AAA
was confirmed, the patient was taken either to the
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operating room for u-EVAR or to the intensive care unit
for further optimization. U-EVAR were performed on
all the patients within the first 48 hours of admission.

Patients with any evidence of ruptured AAA
(including contained rupture AAA) were excluded
as well as open aneurysm repair, suprarenal and tho-
racoabdominal AAA or aortic dissection.

Demographic data, cardiovascular risk factors,
baseline laboratory, operative and anesthesiologist
reports, discharge summaries, results and postoper-
ative clinical data were recorded.

Primary outcome events that were compared
included: 30-day or in-hospital mortality and morbid-
ity, length of hospital stay, endoleaks, reinterventions
and long-term mortality and morbidity.

The follow-up protocol consisted of routine CT at
1 and 12 months, Doppler Ultrasound at 6 months,
and hereafter, in absence on further complication,
controls by Doppler Ultrasound every year and CT
every 5 years for patients treated with EVAR.

Statistical analysis

Normal distribution was not assumed. Continuous
variables are presented as mean (range), whereas
demographical data are expressed as absolute val-
ues and percentages (%). Statistical analyses were
performed comparing u-EVAR and e-EVAR repairs for
the entire cohort using IBM SPSS Statistics software.

p values < 0.05 were considered statistically significant.
%’ test and Fisher's exact test were used for the com-
parison of discrete variables and the Mann Whitney
test was used for continuous variables. Multivariate
analysis of potential complications and risk factors
was performed.

The study received approval from the local ethics
committee.

RESULTS

From 2009 to 2020, a total of 288 with intact AAA
underwent EVAR in our hospital, of whom 262 (91 %)
were asymptomatic (e-EVAR), whereas 26 (9 %) had
symptoms and were treated urgently (u-EVAR).

Compared with those with u-EVAR, asymptomatic
patients were similar in most of the demographic char-
acteristics (Table ) such as age, they also were more
likely to be male, non-diabetic, non-smokers, present
hypertension and there were no differences between
both cohorts of suffering from chronic obstructive
pulmonary disease, chronic kidney disease, coronary
artery disease or peripheral arterial disease. Over the
e-EVAR group, patients were more likely to take Statins
regularly (79 % vs 61.5 %; p 0.04).

When comparing the operative characteristics of
the entire cohort (Table Il), there were no differences
between patients with u-AAA and e-AAA in terms
of surgical vs percutaneous access (similar in both

Table I. Demographic characteristics

u-EVAR e-EVAR Sign. (p)
Age 756£10 752+£6 0.85
Male gender 26 (100 %) 252 (96.2 %) 0.31
Hypertension 19 (73.1 %) 199 (76 %) 0.74
Diabetes 2(7.7 %) 66 (25.2 %) 0.13
Statins 16 (61.5 %) 207 (79 %) 0.04
Smoker 9 (34.6 %) 64 (24.4 %) 0.07
Chronic obstructive pulmonary disease 6 (23.1 %) 62 (23.7 %) 0.94
Chronic kidney disease 6 (23.1 %) 51(19.5 %) 0.66
Coronary artery disease 9 (34.6 %) 88 (33.6 %) 0.33
Peripheral arterial disease 1(3.8%) 30 (11.5 %) 0.23
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Table Il. Operative characteristics

u-EVAR e-EVAR Sign. (p)
Aneurysm diameter (mm) 75+199 629+ 10.5 <0.001
Aorto-bi-iliac stent-graft 18 (69.2 %) 211(80.5 %) 0.39
Percutaneous access 11 (42.3 %) 89 (34 %) 0.39
Conversion 0 3(1.1 %) 0.58
Endoleak 11 (423 %) 90 (34.3 %) 0.031
General anesthesia 12 (46.2 %) 239 (91.2 %) <0.001
Hypogastric coverage 10 (38.5 %) 42 (16 %) 0.05

groups) and a greater tendency to aorto-bi-iliac over
aorto-uni-iliac stent-graft. Conversion to open repair
was observed in the e-AAA group, but difference did
not reach statistical significance. In contrast, aneurysm
diameter was significantly smaller in asymptomatic
patients (62.9 + 10.5 mm) compared with the symp-
tomatic ones (75 + 19.9 mm; p < 0.001).

Primary freedom from endoleaks (all types,
perioperatively, based on angiography or CTA imag-
ing before discharge) for asymptomatic patients
was 65.7 %; for the symptomatic ones, the rate was
57.7 % (p 0.031). Distinction among the different
types of perioperatively endoleaks may be seenin
figure 1; despite the higher rate of type IA and IB
endoleaks in the symptomatic group, these results
did not reach statistical significance (p 0.23). Com-
paring EVAR for asymptomatic and symptomatic

presentations, symptomatic patients were less like-
ly to have a procedure under general anesthesia
(46.2 % vs 94.8 %; p < 0.001) and were more likely
to have unilateral hypogastric artery covered, either
intended occlusion in order to avoid endoleaks or
unintended hypogastric coverage (38.5 % vs 16 %;
p 0.05).

Analyzing perioperative morbidity (Table IIl),
the rate of postoperative morbidity was higher
in the symptomatic group than in the asymptomatic
group (23.1 % vs 13.7 %, respectively). However, this
difference did not reach statistical significance. Early
complications in the study were considered: acute
myocardial infarction, stroke, acute lower limb isch-
emia, respiratory infection, sacral pressure ulcer,
ischemic colitis, respiratory failure, surgical wound
infection, inguinal hematoma, others.

Symptomatic

32.6 %
40 30.8 %
30
20 0.8 % 77 (%).8 % 0.4 %
3.8% 0

10

0

Endoleak IA Endoleak IB Endoleak Il Endoleaklll

Asymptomatic

Figure 1. Perioperatively classi-
fied endoleaks.
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Table Ill. Perioperative morbidity and mortality (30 days)
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u-EVAR e-EVAR Sign. (p)
Complications 6 (23.1 %) 36 (13.7 %) 0.07
Reinterventions 2(7.7 %) 6 (2.3 %) 0.11
Hospital stay (days range) 9.88 7.12 0.57
30 days mortality 0 5(1.9%) 047

Table IV. Long-term data

u-EVAR e-EVAR Sign. (p)
Long term mortality 14 (53.8 %) 102 (38.9 %) 0.14
Endoleak 8(30.7 %) 75 (29.6 %) 0.34
Graft thrombosis 2(7.7 %) 23 (9%) 0.77
Graft infection 4 (15.4 %) 10 (3.8 %) 0.009
Reintervention 8(30.8 %) 64 (24.4 %) 048

The perioperative reintervention rate in the
asymptomatic group was lower than in symptom-
atic group (2.3 % vs 7.7 %), although once again,
this difference did not reach the level of statistical
significance (p 0.11).

No symptomatic patient who underwent urgent
surgery died in early postoperative period. Early mor-
tality rate in the asymptomatic group was 1.9 % (5
patients), causes of death included: cardiac failure
(2 patients), multiorgan failure (1 patient), respira-
tory insufficiency (1 patient) and bowel ischaemia
(1 patient).

Long-term analysis of morbidity and mortality
following EVAR in both groups (Table 4) reveals an
all-cause mortality rate over the follow-up period
(median follow-up: 49.5 months) of 53.8 % (14/26) in
the symptomatic group and 38.9 % (102/262) in the
asymptomatic group. AAA-related mortality account-
ed for 2 deaths of u-EVAR cohort and 10 deaths of
e-EVAR cohort. However, these differences were not
statistically significant. Endoleaks occurred in both
groups similarly (30.7 % vs 29.6 %, p 0.34).

Also graft thrombosis (7.7 % vs 9 %, p 0.77). Never-
theless, graft infection rate was significantly more likely
to be seen in the symptomatic group (15.4 % vs 3.8 %,
p 0.009), this may be attributable to the fact that 3 out
of the 4 patients with graft infection of the u-EVAR
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group were diagnosed with mycotic aneurysm. The
overall reintervention rate was similar in both groups:
30.8 % vs 24.4 %, (p 0.48).

Long-term survival was investigated with
Kaplan-Meier analysis (Fig. 2), which demonstrated
similar long-term mortality in u-EVAR compared with
patients with e-EVAR.

DISCUSSION

Symptomatic, non-ruptured infrarenal aortic aneu-
rysms represent a distinct clinical entity whose early
recognition, accurate diagnosis, and timely interven-
tion are essential for optimizing patient outcomes and
reducing the risk of rupture (1).

In our study, the comparison of outcomes from
endovascular repair surgery for symptomatic abdomi-
nal aortic aneurysms treated urgently (u-EVAR) versus
asymptomatic patients undergoing elective surgery
(e-EVAR) has revealed intriguing and significant results.

First of all, our study confirms previous findings
indicating significant differences in aneurysm diame-
ter between symptomatic and asymptomatic patients.
This observation aligns with the literature, which has
demonstrated an association between acute symp-
tomatology and larger aneurysm diameter (2,7,8,11).
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Figure 2. Long-term survival after EVAR. e-EVAR: elective abdominal aortic aneurysms; u-EVAR: urgent (symptomatic) abdominal aortic aneurysms.

As previously reported, there was a greater ten-
dency to aorto-bi-iliac over aorto-uni-iliac stent-graft,
with most aorto-uni-iliac stent-graft implanted in the
early years. From 2013, the distribution shifted pre-
dominantly towards aorto-bi-iliac stent-grafts, with
only a few exceptions.

Regarding rates of endoleak and hypogastric artery
occlusion, our study reveals a significantly higher inci-
dence in symptomatic patients. These results may be
attributed to the urgency of intervention and altered
vascular anatomy in these cases (7,11). The presence of
acute symptoms may hinder proper surgical planning
and increase the risk of technical complications during
the procedure. It is highly probable that in some cases,
it could have been prevented if the procedure had
been performed electively.

Conversion to open repair occurred in three cases
of e-EVAR group: two were due to access-related com-
plications (arterial rupture), and one was attributed
to the inability to cannulate the contralateral branch.

In the u-EVAR group, there were two cases of
early reintervention (within the first 30 days post-
operatively). The first was due to femoro-femo-
ral bypass thrombosis, and the second required
nephrostomy due to acute renal failure in the post-
operative period. Regarding long-term reinterven-
tions, the main causes were endoleaks, endograft
migration, kinking thrombosis and/or stenosis of an
endograft limb and explantation of the endograft
due to graft infection.

The greater use of local anesthesia in symp-
tomatic patients may reflect the need for quicker,
less invasive procedures in emergency situations.
Besides, literature provides information on the
advantages of local instead of general anesthe-
sia in symptomatic and ruptured aneurysms: to
avoid the relaxation of abdominal wall and tissues
and release of tamponade, and the haemodynam-
ic effects of general anesthesia, including loss of
vascular tone, all of which may be exacerbated and
lead to shock (12).

The higher rate of infection in symptomatic
patients may be related to the presence of preoper-
ative complications, exposure to prior medical treat-
ments, and compromised immune response (3,7). In
our study, this increase in the infection rate among the
u-EVAR group may also be attributed to the fact that
the majority of those cases were mycotic aneurysms
(three patients out of four cases), in which prosthetic
material implantation is performed over an infected
tissue. Among these four cases of prosthetic infec-
tion in surgically treated patients, three exhibited low
virulence, with stability during long-term follow-up
using PET-CT and multidisciplinary management in
collaboration with the Microbiology department. One
case developed an aortoenteric fistula as a complica-
tion eight months after EVAR, leading to death due
to this condition.

Diagnosis approach to assess infectious involve-
ment was based on clinical presentation, laboratory
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findings (inflammatory parameters CRP, ESR, leucoc-
itosis, blood cultures) and imaging tests (irregular
wall thickening, thrombi formation, fluid and gas
accumulation).

The most frequently involved pathogens were
Gram-positive cocci (Staphylococcus, Enterococcus and
Streptococcus pneumoniae), although approximately
30 % of the blood cultures were negative.

In those cases where clinical suspicion is high, a
preoperative dose of intravenous antibiotic is admin-
istered, then it is maintained during the postopera-
tive period, subsequently adjusted based on culture
results. Treatment duration is finally set according to
the recommendations of the hospital’s Microbiology
department.

Itis important to note that despite these differenc-
es in clinical presentation and vascular anatomy, our
conclusions regarding the effectiveness and safety of
endovascular surgery in both patient groups are con-
sistent with previous literature (3,8), even better than
in other studies (5-7), which mortality and morbidity
of u-EVAR are higher compared to e-EVAR.

This observation, although unexpected, is not
entirely unique. A growing trend towards similar
outcomes among symptomatic and asymptom-
atic patients undergoing AAA surgery has been
documented in the existing literature (2,3,8,10).
Previous studies have suggested that improve-
ments in surgical techniques and perioperative
management have led to a significant reduction
in complication rates and mortality, regardless of
the patient’s symptomatic status at the time of
intervention.

It is crucial to recognize that our study has inher-
ent limitations, including its retrospective nature and
limited sample size. These limitations may impact
the generalizability of our findings and should be
considered when interpreting the results.

Prospective, multicenter studies of larger scale
are needed to validate our findings and further
explore the factors contributing to differences in
outcomes between symptomatic and asymptom-
atic patients.

This study does not implement a specific man-
agement algorithm for symptomatic AAA. However,
based on the observed results, the development of
such an algorithm is being considered.
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Additionally, future research could focus on opti-
mizing perioperative strategies and developing
personalized therapeutic approaches to improve
long-term outcomes in patients with abdominal
aortic aneurysms.

CONCLUSIONS

The symptomatic aneurysm represents a surgical
emergency with less time for planning, optimization,
and surgical preparation of the patient compared to
scheduled surgery. Despite this, in our study, we did
not find significant differences in most of the variables
of morbidity, mortality, and surgery-related complica-
tions in patients undergoing urgent EVAR. Our findings
contribute to this body of evidence by highlighting
that even in emergency situations where patients
present with acute symptoms, EVAR can achieve out-
comes comparable to those obtained in electively
selected patients. This reinforces the notion that,
regardless of initial symptomatology, endovascular
surgery remains a viable option for abdominal aortic
aneurysm treatment.
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Resumen

Introduccién: el injerto vascular HeRO es una opcidn eficaz para pacientes con acceso vascular limitado. Ofrece
permeabilidad primaria y secundaria a 12 meses del 21,9 % y del 59,4 %, respectivamente. Con una tasa de rein-
tervenciones de 1,5 a 3 procedimientos anuales, se recomienda como dispositivo de rescate para pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC) en etapa V segtin KDIGO, con resultados comparables a injertos en miembros
superiores agotados.

Caso clinico: este estudio describe el caso de un hombre de 51 aflos con multiples accesos vasculares
yugulares, subclavios y femorales caidos, asi como fracasos en la maduracion de fistulas arteriovenosas. En
diciembre de 2021 se le colocé un injerto HeRO Graft después de la reconstruccion de la vena cava superior
con stents metalicos debido al agotamiento de los accesos. Posteriormente, presentd disminucion de flujos
de hemodiélisis (< 200 ml/min), ingurgitacién yugulary red venosa colateral intercostal. Se realizé angioplas-
tia simple y trombectomfa farmacomecénica, con lo que se logré la mejoria en el flujo del inyector hasta el
atrio derecho. El paciente fue dado de alta sin complicaciones y presentd permeabilidad adecuada durante

Palabras clave: el seguimiento seis meses después.

Injerto HeRO.
Erjw,fe(medad renal Discusidn: este caso resalta la utilidad de los procedimientos de rescate para prolongar la vida Util del inyector
Fc)rrc:rr:;aiéPermeablhdad HeRO Graft, reducir los riesgos de infeccion y retrasar el uso de catéteres intraauriculares. Asi, el injerto HeRO Graft
Permeabilidad demuestra ser una alternativa viable para pacientes con ERC avanzada y opciones agotadas de acceso vascular,
secundaria. mejorando su calidad de vida y la continuidad en la terapia de hemodidlisis.
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Abstract

Introduction: HeRO vascular graft is an effective option for patients with limited vascular access, offering primary
and secondary patency rates at 12 months of 21.9 % and 59.4 %, respectively. With a reintervention rate of 1.5 to 3
procedures annually, it is recommended as a rescue device for patients with stage V chronic kidney disease (CKD)
according to KDIGO, showing results comparable to upper extremity grafts in cases of exhausted access.

Case report: this study describes the case of a 51-year-old man with multiple failed vascular accesses, including
jugular, subclavian, and femoral sites, and unsuccessful maturation of arteriovenous fistulas. In December 2021,
a HeRO graft was placed following reconstruction of the superior vena cava with metallic stents due to access
exhaustion. Subsequently, the patient experienced decreased hemodialysis flows (< 200 ml/min), jugular engorge-
ment, and a collateral intercostal venous network. A simple angioplasty and pharmacomechanical thrombectomy
were performed, resulting in improved flow through the graft up to the right atrium. The patient was discharged
without complications and showed adequate graft patency at six months of follow-up.

Discussion: this case highlights the utility of rescue procedures in prolonging the lifespan of the HeRO graft,
reducing infection risks, and delaying the need for intracardiac catheters. Thus, the HeRO graft proves to be a via-
ble alternative for patients with advanced CKD and exhausted vascular access, enhancing their quality of life and
ensuring continuity in hemodialysis therapy.

INTRODUCCION

Con la mejora de la supervivencia tras la dialisis,
cada vez hay mas pacientes que han agotado las
opciones de acceso definitivo debido a una estenosis
venosa central y mantienen la didlisis con un caté-
ter venoso central. El dispositivo de acceso para
dialisis Hemodialysis Reliable Outflow (HeRO) es un
injerto de didlisis tunelizado permanente conectado a
un catéter venoso central y se utiliza en pacientes con
problemas de acceso para didlisis en etapa terminal
(ESDA) secundarios a estenosis venosa central (1-3).

El injerto HeRO consta de dos componentes: un
injerto y un sistema de salida venosa. El injerto se anas-
tomosa a la arteria braquial y se tuneliza subcutanea-
mente, mientras que el componente de salida venosa
se inserta percutdneamente en la auricula derecha a
través de las venas subclavia o yugular interna y la
vena cava superior (Fig. 1). Ambos componentes se
conectan subcutdneamente mediante un conector
de titanio, con lo que se logra un acceso continuo
desde la arteria hasta la auricula. Este disefo permite
evitar la estenosis central (venas braquial, cefalica 'y
subclavia) al situar la punta del componente de salida
mas alla de estas estructuras. Ademas, al no quedar
ninguna parte del catéter expuesta, se reduce signi-
ficativamente el riesgo de infeccion (1).

Las principales indicaciones para la colocacion de
un catéter HeRO incluyen:

- Agotamiento de todas las opciones viables de

acceso vascular (AV) en la extremidad supe-

rior, como fistulas arteriovenosas o injertos de
AV debido a trombosis recurrente, fallo en la
maduracion o complicaciones anatémicas.

— Obstruccién o estenosis significativa de las
venas centrales.

— Pacientes con una expectativa prolongada de
tratamiento en hemodialisis, generalmente
superior a un afo. El paciente debe tener una
presion arterial suficiente para garantizar un
flujo efectivo a través del sistema HeRO.

Componente flujo venoso
Conector
Anillos de injerto

Componente

injerto arterial
Marcador
radiopaco

Anastomosis
arterial

Figura 1. Descripcion general del injerto HeRO Graft. Consta de dos componentes:
un injerto y un sistema de salida venosa. H injerto se anastomosa a la arteria braquial y
se tuneliza subcutdneamente, mientras que el componente de salida venosa se inserta
percutdneamente en la auricula derecha a través de las venas subclavia o yugular
interna y la vena cava superior.
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- Anatomia favorable y pacientes con infeccio-
nes recurrentes en catéteres venosos centrales
(CVQ) (4).

Hasta el momento, en la literatura se ha informado
de un total de 409 injertos HeRO de ocho estudios
diferentes. Se calcularon tasas medias de permeabilidad
primariay secundariaa 1 afhoenel 21,9 % (9,6-37,2 %)
y el 59,4 % (39,4-78 %), respectivamente. La tasa agru-
pada de sindrome de robo de los seis articulos que
informaron de su incidencia fue del 6,3 % (1-14,7 %) y la
de bacteriemia relacionada con el dispositivo (durante
1000 dias) oscilé entre el 0,13 y el 0,7 en los seis estudios
que lareportaron. La tasa de intervenciones necesarias
para mantener la permeabilidad de HeRO oscild entre
1,5y 3 procedimientos por afo (1).

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 51 afos con diagndstico
de enfermedad renal crénica KDIGO V de 5 afos de
evolucion secundaria a glomerulopatia membranosa,
con historia de multiples accesos vasculares yugulares,
subclavios, femorales e intentos de fistula. Se le realizo
una angiograffa con sustraccion digital y reconstruc-
cion de la vena cava superior con stents metélicos. Sin
embargo, por agotamiento de los accesos vasculares
y fracasos en la maduracion de fistulas arterioveno-
sas nativas se colocd un injerto HeRO en diciembre
de 2021. Se realizd procedimiento de permeabilidad
primara con angioplastias simples.

Su padecimiento comenzdé en junio de 2023
(18 meses después de la instalacion), con disminucion
de flujos de hemodidlisis inferiores a 200 ml/miny red
venosa colateral intercostal superior e ingurgitacion
yugular en hemicuello izquierdo.

Se realizd una angiografia con sustraccion digital.
Se inicié con introductor de 8 Fr con puncién guiada
por ultrasonido a 2 cm de la boca anastomatica en el
pliegue braquial izquierdo. Se observd estenosis en
todo el segmento del injerto y en la unién al catéter
tunelizado en la desembocadura de la vena cava supe-
rior (Fig. 2). Se procedio al cruce de la lesion con gufa
de 0,035 y catéter de apoyo de 0,035, con lo que se
logré canular el trayecto del injerto completo al atrio
derecho. Se realizaron angioplastias predilatadoras
simples percutédneas en todo el trayecto del injerto
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Figura 2. Se observa estenosis en todo el segmento del injerto y en la unidn al catéter
tunelizado en la desembocadura de la vena cava superior.

con balones de 5 x 150, 6 x 60 y 7 x 40 (Fig. 3). Se
realizé trombectomia farmacomecanica con sistema
de trombectomia en el segmento del componente
arterial y en la entrada del componente venoso. Infu-
sion de alteplasa de 10 mg de latencia de 15 minutos.
Se inicié trombectomia durante 240 segundos en
dicho segmento y se observé mejoria del llenado del
paso de medio de contraste desde el introductor. Se
aprecio estenosis de la union del componente arterial
y venoso. Se realizo stenting con dos stents metalicos y
angioplastia simple intrastent con balén de 7 x 40. Se
observo llenado del medio de contraste en todo el
injerto HeRO en la angiografia con sustraccion digital
final hasta el atrio derecho (Fig. 4).

DISCUSION

El HeRO se ha disefado especificamente para
pacientes con un historial complicado de acceso
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Figura 3. Se realizaron angioplastias predilatadoras simples percutdneas en todo
el trayecto del injerto.

Figura 4. Angiografia de control. Se observa el llenado del medio de contraste en
todo el injerto HeRO Graft hasta el atrio derecho.

vascular. Ofrece una solucién que puede mejorar la
calidad de vida y la eficacia del tratamiento en este
grupo de pacientes. Sin embargo, es importante

reconocer que, al igual que otros métodos de acceso
vascular, el HeRO no esté exento de complicaciones.
Las intervenciones secundarias necesarias para abor-
dar problemas como pseudoaneurismas, estenosis o
trombosis son predominantemente similares a las que
se observan en otros accesos vasculares defectuosos
(5). Esto sugiere que, aunque el HeRO puede ser una
opcion viable, los desafios asociados con el manteni-
miento de la permeabilidad y de la funcionalidad del
acceso vascular son comunes en todos los tipos de
injertos y catéteres utilizados en hemodialisis. Ademas,
las complicaciones relacionadas con la colocacion del
injerto HeRO estan principalmente vinculadas a los
procedimientos de recanalizacién requeridos para
la colocacion del catéter tunelizado de hemodialisis.
Estos procedimientos pueden ser invasivos y conlle-
van riesgos adicionales, lo que resalta la importancia
de un manejo cuidadoso y de un seguimiento con-
tinuo de los pacientes que utilizan este dispositivo.

En términos de eficacia, las tasas de permeabilidad
primaria y secundaria del HeRO son del 21,9 %y del
594 % a un ano, respectivamente (6). Aunque estas
cifras pueden parecer inferiores en comparacion con
las de las fistulas arteriovenosas (FAV) o las de los GVA
nativos, es fundamental considerar el contexto en
el que se utiliza el HeRO. Los pacientes que reciben
este dispositivo suelen tener condiciones comple-
jas y multiples fracasos previos, lo que hace que su
situacion sea mas desafiante. Por lo tanto, la tasa de
permeabilidad secundaria del 59,4 % es un resultado
notable (6).

Aunque el injerto HeRO se anastomosa a una
arteria proximal, la evidencia de sindrome de robo
asociado a este acceso de didlisis es baja, con una
tasa del 6,3 % (rango del 1 % al 14,7 %) (7), que es
inferior a la incidencia reportada para las FAV proxi-
males. Una posible explicacion es que los dispositi-
vos HeRO suelen emplearse en pacientes con acceso
previo, quienes probablemente hayan experimentado
una acomodacion arterial debido a fistulas o injertos
anteriores. Ademas, el HeRO es un dispositivo largo,
con un didmetro interno de salida de 5 mm, lo que
podria limitar el flujo y hacerlo menos susceptible al
sindrome de robo en comparaciéon con conductos
de mayor tamano (8).

Los injertos HeRO proporcionan un acceso defi-
nitivo en pacientes con complicaciones vasculares,
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pero requieren un seguimiento constante debido a
la frecuencia de las intervenciones endovasculares
posteriores, que varia entre 1,5y 3 procedimientos por
ano, segun la literatura actual (9). Aunque no todos
los estudios detallan los procedimientos intervencio-
nistas, Gebhard y cols. describen las intervenciones
realizadas en una serie de 25 pacientes con disfuncion
del inyector HeRO. La mayoria de estos casos fueron
tratados con los procedimientos estandares utilizados
en injertos trombosados. Es relevante sefalar que, en
el 71 % de los procedimientos, se identifican estenosis
que requerfan tratamiento. En cuanto a las infecciones,
el manejo es el mismo que el aplicado a los injertos
protésicos, y el segmento de salida puede retirarse y
reemplazarse facilmente, si es necesario. Los primeros
resultados sugieren que las complicaciones infecciosas
son significativamente menores para el dispositivo
HeRO en comparacién con las del catéter de didlisis
tunelizado (CDT), y la permeabilidad secundaria del
dispositivo se aproxima a la de los accesos protésicos
(10).

Asimismo, el injerto HeRO es una nueva alternativa
con una menor incidencia de complicaciones y una
vida Util mas prolongada en comparaciéon con los
CDT. El tratamiento inicial con un injerto HeRO en
comparaciéon con un CDT tuvo menos complicacio-
nes relacionadas con el dispositivo y generd ahorros
de recursos en el tratamiento de la trombosis y de la
infeccion relacionada con el acceso (11).

La literatura actual presenta algunas limitaciones.
En primer lugar, todos los estudios incluidos se han
realizado en Estados Unidos y se basan en poblacio-
nes especificas, lo que limita la generalizacion de los
resultados a otras regiones. Ademas, varios de estos
estudios tuvieron un nimero reducido de pacientes,
lo que puede afectar a la solidez de las conclusiones.

CONCLUSION

El caso clinico presentado demuestra el éxito del
uso del dispositivo HeRO Graft en un paciente de 51
anos con insuficiencia renal cronica y antecedentes
de multiples fallos de accesos vasculares debido a
estenosis venosa central. Este abordaje permitié esta-
blecer un acceso vascular funcional, seguro y de largo
plazoy mejorar significativamente la calidad de vida
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del paciente, reduciendo el riesgo de complicaciones
asociadas con el uso prolongado de catéteres cen-
trales. La experiencia obtenida resalta la importancia
de considerar el HeRO Graft como una alternativa
viable en pacientes complejos con accesos vascula-
res desafiantes, especialmente cuando las opciones
convencionales no son factibles. Este caso refuerza
la necesidad de un enfoque multidisciplinario en la
planificacién y en el manejo de accesos vasculares,
asf como la relevancia de técnicas innovadoras para
optimizar los resultados en hemodialisis.

El injerto HeRO representa una solucion innova-
doray eficaz para el acceso vascular de hemodialisis
(HD) a largo plazo, disefiado especificamente para
pacientes que carecen de opciones viables de acceso
arteriovenoso en las extremidades superiores. Un
aspecto clave de su éxito radica en su capacidad para
mantener una alta permeabilidad secundaria, lo que
favorece la longevidad del acceso y la reduccion de
complicaciones asociadas a los fallos de los injertos
convencionales. Sin embargo, cuando se presentan
problemas de obstruccion o fallo, los dispositivos de
rescate, como los sistemas endovasculares de inter-
vencion, desempefian un papel crucial en la restaura-
cion de la funcionalidad del injerto. Estos dispositivos,
junto con técnicas avanzadas de cirugia endovascu-
lar, permiten una intervencion rapida y eficaz, lo que
mejora la permeabilidad y garantizan la continuidad
de los tratamientos asociados de hemodidlisis de
rescate, y representan un avance importante en la
angiologfa y en la cirugia vascular y endovascular,
lo que optimiza los resultados a largo plazo para los
pacientes.
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Fenestracion anterdgrada in situ con laser de arteria renal tras cobertura accidental
durante una reparacion endovascular de aneurisma adrtico (EVAR)

Antegrade in situ laser fenestration for an accidentally covered renal artery during EVAR
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Resumen

Introduccion: la fenestracion in situ con laser es una técnica empleada en la revascularizacion de ramas arteriales
en situaciones programadas o de urgencia.

Caso clinico: varén de 74 afios con aneurisma de aorta abdominal sacular sintomético que requirié exclusion
endovascular urgente con una oclusion accidental de ramas arteriales renales. Para corregir esta situacion, se
procede a la fenestracion con laser de la endoprétesis y a la canalizacion posterior de la rama arterial renal.

Discusion: esta técnica puede ser una estrategia de salvamento de ramas arteriales ocluidas en procedimientos
endovasculares.

Abstract

Introduction: in situ laser fenestration is a technique used for the revascularization of arterial branches in both
elective and emergency situations.

Case report: 74-year-old male with a symptomatic saccular abdominal aortic aneurysm required urgent endovas-
cular exclusion, resulting in accidental occlusion of renal arterial branches. To correct this, laser fenestration of the
endograft was performed, followed by subsequent cannulation of the renal arterial branch.

Discussion: this technique may be a salvage strategy for occluded arterial branches in endovascular procedures.
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INTRODUCCION

Las endoprétesis ramificadas y fenestradas
personalizadas suponen un aumento del arsenal
terapéutico en la reparacion de aneurismas abdo-
minotoracicos y yuxtarrenales y de endofugas,
entre otros. A pesar de ello, tienen limitaciones,
como la disponibilidad de estos dispositivos y el
tiempo de fabricacion.

La fenestracion in situ con laser de endoprotesis
endovasculares se ha empleado como método
de revascularizacion de ramas vasculares de for-
ma programada y en situaciones de urgencia y
emergencia (1).

Esta técnica fue descrita en 2009 por Murphy
y cols. (2), quienes emplean un abordaje retro-
grado para realizar una fenestracion con laser de
la arteria subclavia en una endoprétesis toracica.
Esta técnica ha ido desarrollandose en el contexto
de la revascularizacion tanto de las ramas del arco
aodrtico como de las ramas viscerales.

Consta de tres pasos principales: en primer
lugar, la creacion de una fenestracion en la tela del
dispositivo al nivel del vaso diana, seguida de la
dilatacién al tamano apropiado utilizando balones
no distensibles y, finalmente, la colocacion de un
stent anterogrado o retrégrado en el vaso diana.

Presentamos un caso clinico con una fenestra-
cion de arteriales renales en endoprotesis adrtica
abdominal de anclaje suprarrenal.

CASO CLiNICO

Paciente varén de 74 afios con antecedentes per-
sonales de hipertension arterial, diabetes mellitus y
fumador que acude a Urgencias por dolor abdominal
centrado en el hipogastrio y que se irradia a la region
genital.

En la angio TC de abdomen se constata la existen-
cia de un aneurisma sacular en la aorta abdominal
distal de 60 mm de didmetro maximo. Se decidio
intervenir de forma urgente mediante exclusion endo-
vascular (EVAR).

Se implantd una endoprétesis bifurcada de Endu-
rant Il de cuerpo de 23 mm (Medtronic Vascular) y
dos extensiones de 16 mm de longitud, 124 mmy
93 mm (Medtronic Vascular), empleando un abordaje
percutaneo bilateral y dispositivos de cierre (Perclose
Proglide, Abbott Vascular).

Durante la etapa final del procedimiento quirur-
gico se aprecia ascenso de la endoprotesis con alto
riesgo de oclusion de las arteriales renales (dos arterias
polares derechas y una arteria renal izquierda) (Fig. 1).

Tras un nuevo control angiografico, se observa
oclusion completa de ramas derechas y escasa per-
meabilidad de la rama izquierda con mundn proximal,
por lo que se decide realizar una fenestracion con laser
de la endoprotesis mediante uno de los abordajes
femorales.

Se emplea un catéter deflectable (Aptus Tour Gui-
de, Medtronic) a través del cual se introduce un catéter

Figura 1. A. Arterias renales polares derechas que posteriormente no se aprecian en arteriografia intraoperatoria tras cobertura accidental (flecha naranja). B. Arteria renal izquierda,

Unica accesible y disponible para canalizacion (flecha roja).
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ENDOVASCULAR DE ANEURISMA AORTICO (EVAR)

laser Turbo Elite de 2,0 a 2,5 mm (Spectranetics) sobre
un gufa 0,018 (Thruway, Boston Scientific). La fibra de
laser se avanza hacia el mufon de la renal izquierda.
Una vez apoyado el catéter sobre la prétesis se apli-
ca una energfa durante 3-5 segundos para crear la
fenestracion (60 mJ/mm?).

Tras atravesar la tela de la endoprotesis con el caté-
ter laser, se canalizd la arteria renal con una guia de
0,014" (Hi-Torque Command, Abbott). Se predilato el
orificio con un balén de angioplastia de 2 x 20 mm
(Armada 14, Abbott) y posteriormente de nuevo con
un cutting-balloon de 4 x 20 mm (Wolverine, Boston
Scientific).

En este momento se realizd un intercambio a una
guia de soporte de 0,035 (Rosen, Cook Medical) a
través de un catéter de soporte (TrailBlazer Support
Catheter, Medtronic) de 0,035". Finalmente se implanto
un stent recubierto expandible con baldon de 6 x 38
mm (Eventus BX, JOTEC/Artivion) (Fig. 2).

Como complicaciones, el paciente presenta un
fracaso renal agudo no oligurico con resultados anali-
ticos maximos de creatinina de 5,82 mg/dL (0,82 mg/
dL en el preoperatorio) que requirid hemodialisis.

Se solicita ecografia de control durante su ingre-
s0. Se aprecia permeabilidad de endoprotesis y stent
renal, con realce homogéneo del parénquima renal
izquierdo.

Figura 2. A. (olocacion de catéter Tour Guide (Medtronic) apoyado en ostium de la
arteria renal izquierda con canalizacidn posterior de esta. B. Cambio a una guia de apoyo
de 0,035” (Rosen, Cook) a través de un catéter de apoyo (TrailBlazer, Medtronic) para
ascenso de stent. C. (olocacidn y despliegue de stent recubierto expandible con baldn de
6 x 38 mm (Eventus BX, Artivion).
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El paciente es dado de alta, con mejoria de los
pardmetros de funcién renal objetivados en datos
como la creatinina (3,08 mg/dL) y sin necesidad de
hemodialisis, con seguimiento posterior en consultas
externas de cirugia vascular, nefrologfa y tratamiento
indefinido con clopidogrel de 75 mg cada 24 horas.

DISCUSION

En las Ultimas décadas, la reparacién endovascular
de aneurismas de aorta abdominal (EVAR) ha emer-
gido como un procedimiento seguro y eficaz que
minimiza las complicaciones sistémicas inmediatas
asociadas con la reparacion abierta convencional. Sin
embargo, complicaciones como endofugas, cobertura
accidental de ramas arteriales y otras eventualidades
continuan desafiando la préactica clinica (3).

La oclusion no intencionada de arterias viscerales
durante una EVAR es una situacion critica que puede
llevar a complicaciones graves, entre las que se inclu-
yen insuficiencia orgénica e isquemia visceral.

La fenestracion in situ con laser se ha establecido
como una solucion viable para la revascularizacion de
vasos comprometidos. Es Util en escenarios de urgen-
cia o cuando la planificacion previa con endoproé-
tesis fenestradas personalizadas no es posible. Este
método, descrito inicialmente por Murphy y cols., ha
evolucionado para abordar tanto las ramas del arco
aortico como las arterias viscerales en procedimientos
anterogrados o retrégrados (34).

Desde un punto de vista técnico, la fenestracion
con l&ser presenta ventajas significativas. La capacidad
de crear una fenestracion precisa y reproducible en la
endoprotesis permite una rapida revascularizacion del
vaso afectado. Ademas, el tiempo quirdrgico se acorta
debido a la simplicidad de los materiales necesarios, como
catéteres deflectables y dispositivos l&ser. Estudios recien-
tes muestran tasas de éxito técnico superiores al 90 %,
con complicaciones limitadas al periodo inmediato (4,5).

No obstante, es fundamental reconocer sus limita-
ciones. La ausencia de refuerzo en las fenestraciones
realizadas con l&ser puede predisponer a endoleaks de
tipo Ill 0 a desconexion de los stents implantados a lar-
go plazo. Esto supone la necesidad de un seguimiento
riguroso y la realizacion de estudios adicionales que
evallen los resultados a largo plazo (6).
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Por otro lado, el tiempo de isquemia visceral
durante el procedimiento puede ser critico, espe-
cialmente en casos de oclusion multiple. Estrategias
como la colocacién previa de stents en los vasos
viscerales durante procedimientos programados
podrian mitigar este riesgo y optimizar los resultados
clinicos (7).

En conclusién, la fenestracion in situ con laser
representa una técnica innovadora, segura y efec-
tiva que amplia el arsenal terapéutico en el manejo
de patologias adrticas complejas. Aunque se han
reportado resultados prometedores en el corto pla-
70, son necesarios estudios adicionales para validar
su eficacia y seguridad a largo plazo, especialmente
en comparaciéon con otras técnicas disponibles de
revascularizacion.
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Robo subclavio coronario, sindrome atipico y manejo endovascular
Subclavian-coronary steal, atypical syndrome and endovascular management
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Resumen

Introduccidn: el sindrome de robo subclavio coronario es una rara entidad ocasionada por una estenosis de la
arteria subclavia izquierda previa al origen de la arteria mamaria interna en pacientes revascularizados antes con
este vaso. Presenta diferentes manifestaciones y la mejor alternativa para su manejo es la via endovascular. Se
presenta el reporte de un caso con intervencion exitosa via endovascular.

Caso clinico: mujer de 65 afios con revascularizaciéon miocérdica previa que presenta sintomas de angina inestable

con identificacion en estudios de oclusién cronica total de la arteria subclavia izquierda con flujo inverso hacia

esta desde el puente mamario. Se realizé manejo via endovascular con implante de stent con resolucion exitosa
Palabras clave: de los sintomas.

Egﬁg?:lsusggsl‘gaa Discusion: el sindrome de robo subclavio coronario es atipico. Es importante realizar estudios preoperatorios para

Angioplastia descartar su causa antes de intervenciones quirdrgicas de tipo cardiovascular. Sumejor manejo es la prevencion,
percutanea. pero una alternativa exitosa es la correccién endovascular mediante angioplastia y el implante de un stent.

Abstract

Introduction: subclavian-coronary steal syndrome is a rare entity due to left subclavian artery stenosis prior to the
internal mammary artery origin in patients previously revascularized with this vessel. It presents different manifes-
tations and endovascular treatment is the best alternative for management.

Case report: a 65 year-old woman with prior myocardial revascularization presented symptoms of unstable angi-
na with image findings of subclavian artery chronic total occlusion with reverse flow from the mammary bypass.
Keywords: Endovascular management with stent implantation was performed, with successful symptoms resolution.

it‘éaﬂji‘g‘asnuzrgge/ian Discussion: subclavian-coronary steal syndrome is atypical. It is important to perform preoperative studies to

steal. Percutaneous rule out its cause prior to cardiovascular surgical interventions. The best management is prevention; however, a
angioplasty. successful alternative is endovascular correction through angioplasty and stent implantation.

Recibido: 21/3/2025  Aceptado: 9/4/2025

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflictos de interes.

Uso de inteligencia artificial: los autores declaran no usar inteligencia artificial (IA) en la redaccion o en el

proceso de elaboracion del articulo. Correspondencia:

Marquez JA, Ceballos OE, Cortés HF, Delgado DA, Llanos Luengas LV. Robo subclavio coronario, Eaurat }Ialllentinta lL(Ijangs. S‘Jocigdg? 1(18 (%léuglg de
sindrome atipico y manejo endovascular, Angiologia 2025:77(3):191-194 nggtg Cglsopr'ngia € oan Jose. L/ 10, :

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00754 e-mail: Ivllanos@fucsalud.edu.co

©Copyright 2025 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



192 J. A MARQUEZ ET AL.

INTRODUCCION

La enfermedad coronaria es cada dia mas frecuen-
te debido a sus factores de riesgo y de los habitos
cambiantes de la poblacién. Dicha patologfa tiene
diferentes alternativas de manejo: la cardiologfa inter-
vencionista o la via quirdrgica con revascularizacién
(1). La arteria mamaria interna izquierda es el vaso
mas comunmente utilizado para esta intervencion.
Su origen se preserva en la arteria subclavia izquierda,
anastomosandola con la arteria epicardica enferma
(2). Antes del procedimiento resulta de gran impor-
tancia descartar la presencia de estenosis central para
evitar posibles complicaciones (1), entre las que se
incluye el sindrome de robo subclavio coronario, que
alcanza unaincidencia de hasta de 2,4 % después de
la revascularizacion miocardica (3).

Se presenta el caso de una paciente con sindrome
de robo subclavio coronario con manejo exitoso via
endovascular.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 65 affos con hipertension
arterial, fumadora y con enfermedad coronaria
con angioplastia de la arteria coronaria derecha
en 2013y revascularizacién miocardica de 2 vasos
(AMI-ADA 'y PV-DP) en el 2023. Diagndstico reciente
de carcinoma escamocelular de célula grande de
pulmoén, programado para mediastinoscopia, pero
con sintomas de angina estable dados por dolor

precordial con esfuerzo fisico, de intensidad leve a
moderada, de una duracion inferior a 10 minutos y
que se resuelven en reposo. En el examen fisico se
confirmaron signos vitales normales y perfusion dis-
tal conservada de la extremidad superior izquierda
con pulsos presentes, sin claudicacion ni alteracion
neuroldgica. Angiotomografia de térax con oclu-
sion aterosclerdtica de la arteria subclavia izquierda
en su origen. Se realizé perfusién miocardica con
isquemia residual anterior, interior e inferoseptal
y cateterismo cardiaco (Fig. 1A) que demuestra
oclusion de la arteria subclavia izquierda proximal
con flujo inverso hacia la subclavia izquierda desde
el puente mamario.

El caso se presentd en junta médica, con hemo-
dinamia y cirugia vascular periférica, en la que se
optd por manejo endovascular. En el caso de no
que no fuera posible el manejo endovascular de la
oclusion subclavia, se plantearon como alternati-
vas: derivaciéon carétido-subclavia izquierda o, en
ultimo caso, oclusion endovascular de la arteria
mamaria izquierda.

Mediante puncién femoral derecha se realizd
aortograma toracico con hallazgos de oclusion
en el ostium de la arteria subclavia izquierda (Fig.
1B). A pesar de multiples intentos, no fue posible
avanzar con la guia mas alld de la oclusion. Se
realiza puncion braquial izquierda, con lo que se
logroé franquear la oclusién subclavia, avanzando
hasta la aorta toracica descendente. Se realiza una
maniobra de recuperacion de la guia en la aorta
tordcica a través del acceso femoral y se avanza

Figura 1. A Cateterismo cardiaco
con flujo retrdgrado hacia el puente
mamario interno  (flecha  blanca)
desde la arteria coronaria descendente
anterior. B. Aortograma tordcico con
identificacin de oclusidn en el ostium
de la arteria subclavia izquierda.
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un catéter gufa largo, que se aloja distal a la oclu-
sion ya franqueada. Se procede a la marcacion del
ostium de las arterias mamaria interna y vertebral
izquierdas. Se procede al despliegue de un stent
descubierto mediante balén montado de nitinol
de 6 x 37 mm. El aortograma vy la arteriografia
selectiva final muestran la adecuada posicion del
stent y la permeabilidad de la subclavia vertebral
y mamaria interna izquierdas (Fig. 2).

La paciente tolera adecuadamente el procedimien-
to. Se inici¢ antiagregacion dual con acido acetilsali-
cilicoy clopidogrel desde el primer dia. Control clinico
y paraclinico, satisfactorios. Se dio el alta a las 48 horas
con el manejo previamente instaurado. El posterior
control clinico confirmé la resolucion de los sintomas
y la ausencia de complicaciones relacionadas con el
procedimiento.

DISCUSION

Una de las principales causas de morbimorta-
lidad a nivel mundial es la enfermedad coronaria,
cada dfa mas frecuente debido a factores de riesgo
como hipertension, diabetes, tabaquismo vy dislipi-

Figura 2. Aortograma final que demuestra la permeabilidad del stent en la arteria
subclavia izquierda (flecha negra). Puente mamario interno permeable que llena de
manera tardia (flecha blanca).
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demia. El manejo de la patologia coronaria incluye
alternativas tanto quirdrgicas como percutaneas. Se
hace importante descartar la presencia de estenosis
arterial central en estudios prequirdrgicos con el
fin de evitar complicaciones. Un fendmeno poco
comun que puede presentarse en pacientes lleva-
dos a revascularizacidon con puente mamario es el
sindrome de robo subclavio coronario, descrito hace
mas de 35 anos por Hargola y Valle (1974) (1), que
produce sintomas de isquemia miocardica debido
a una estenosis central en la arteria subclavia, que
genera flujo retrébgrado desde la arteria mamaria
interna izquierda (vaso sanguineo preferido a la hora
de realizar el bypass coronario) (2). En ocasiones pue-
de incluir sintomas neurolégicos en el territorio ver-
tebrobasilar o claudicacién del brazo, con hallazgos
al examen fisico sugestivos como discrepancia de
> 15 mmHg en la toma de presiones arteriales en
ambas extremidades, pulsos de amplitud retardada
o disminuida en el lado afectado y soplo en la fosa
supraclavicular, aunque la mayoria de los pacientes
permanecen asintomaticos (4). Su etiologia princi-
pal es aterosclerosis, vasculitis y otras alteraciones
embrioldgicas del cayado adrtico. Con respecto al
tratamiento, se han planteado multiples opciones (2).
Aunque no existe un tratamiento médico definitivo, a
estos pacientes deben prescribirseles medicamentos
para el control de la aterosclerosis y la enfermedad
arterial periférica dado el alto riesgo de morbimor-
talidad cardiovascular (2).

Con respecto al manejo quirdrgico, en casos
de estenosis extensas o distales se ha descrito la
realizacion de bypass carotido-subclavio, trans-
posicion carotidea o el bypass axilo-axilar con
el uso de material protésico o autdlogo (4). Sin
embargo, con el advenimiento de las técnicas
endovasculares, se plantea esta modalidad como
el tratamiento mas eficaz y seguro mediante la
realizacién de angioplastia con baldn o implante
de stent con tasas de éxito > 90 % y permeabilidad
alos 5 anos del 85 %.

El sindrome de robo de la subclavia coronaria es
una enfermedad poco frecuente. El caso expuesto
anteriormente demuestra la complejidad de esta
patologia, asi como las principales caracteristicas
del procedimiento endovascular y su éxito técnico
a corto plazo.
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Arteria subclavia derecha aberrante y disfagia lusoria
Dysphagia lusoria: understanding the aberrant right subclavian artery
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CASO CLiNICO

Varén de 65 afos con disfagia en estudio. Se realiza
una angio TC en la que se ve arteria subclavia derecha
aberrante. Se diagnostica disfagia lusoria. En las ima-
genes puede observarse el recorrido retroesofagico
de la arteria subclavia derecha (marcada en verde en
las figuras 1y 2).

DISCUSION

La arteria subclavia derecha aberrante es la ano-
malia mas frecuente del desarrollo del arco adrtico,
que se da hasta casi en el 1,5 % de la poblacion (1).
La arteria subclavia derecha aberrante nace en el lado
izquierdo del arco adrtico o en el diverticulo de Kom-
merell (un resto de la aorta toracica derecha primitiva)
(2). En la mayoria de los casos, esta arteria aberran-
te pasa por detras de la trdquea y del eséfago hasta
alcanzar la extremidad superior derecha, aunque en
algunas ocasiones transcurre anterior a la traquea o
entre la trdquea y el eséfago. La disfagia lusoria es la
manifestacion clinica mas frecuente, que solo apa-
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rece en el 5 % de los pacientes con esta condicion,
aunque también puede provocar tos cronica, disnea,
dolor retroesternal o pérdida de peso (3). El diagnds-
tico suele realizarse mediante angio TC o resonancia
magnética, aunque en toda disfagia en estudio es
interesante platear la realizacién de una endoscopia
(en el caso de la disfagia lusoria puede observarse
una compresion extrinseca pulsatil). Hoy en dia el
tratamiento no esta estandarizado. La cirugia clasica
es mas agresiva. Necesita la realizacion de esternoto-
mia o toracotomia e injerto desde la arteria subclavia
distal al arto adrtico. Sin embargo, se recomienda la
cirugia hibrida debido a su menor comorbilidad. La
indicacion debe ajustarse a cada caso, pero se basa
en la exclusion endovascular de la salida de la arteria
subclavia aberrante mediante una endoprotesis toraci-
Ca, si existe un anclaje correcto, o bien mediante plugs
endovasculares en el origen de la arteria aberrante
cuando no es viable la exclusion endovascular. En
ambos casos se realiza un bypass carétido-subclavio
derecho para asegurar la perfusion de la extremidad
superior derecha (4,5). En este caso, dada la clinica
no limitante y la complejidad de la intervencion, se
decidioé manejo conservador.
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Figura 1. Angiotomografia computarizada que
muestra la arteria subclavia derecha aberrante en su
recorrido retroesofdgico (flecha verde).

Figura 2. Recontruccidn 3D de la angio
IC que muestra la arteria subclavia derecha
aberrante en su recorrido retroesofdgico (flecha
verde). Puede intuirse la trdquea (flecha azul).
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