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(antagonistas beta-adrenérgicos, corticosteroides, 
etc.) o la manipulación quirúrgica, como sucedió 
en nuestro caso (1).

Uno de los pilares diagnósticos consiste en docu-
mentar la hipersecreción de catecolaminas mediante 
la medición de metanefrinas fraccionadas en plasma o 
en orina 24 horas. el diagnóstico se completa median-
te taC o resonancia magnética para determinar la 
localización y en ocasiones se emplean la gammagra-
fía o el SpeCt con 123I MIBG para rastrear tumores 
sincrónicos, metástasis o recurrencias. asimismo, se 
recomienda realizar un estudio genético para des-
cartar mutaciones de la línea germinal (5). en nuestro 
caso hubo una difi cultad diagnóstica preoperatoria, 
probablemente infl uenciada por la escasa frecuencia 
del paraganglioma aórtico dentro del diagnóstico 
diferencial de la masa retroperitoneal, por lo que se 
consideraron otras entidades más prevalentes, lo que 
infl uyó en el planteamiento terapéutico.

Si bien el diagnóstico defi nitivo es anatomopatoló-
gico, en aquellos paragangliomas que son secretores 
puede establecerse una sospecha diagnóstica ante 
la presencia de clínica adrenérgica, como sucedió en 
nuestra paciente. Hay que destacar que en el análisis 
microscópico es muy característico encontrar células 
sustentaculares con tinción inmunohistoquímica para 
S100, como se ha visto en la fi gura 2. Hay que resaltar 
también que la biopsia preoperatoria está contrain-
dicada por el riesgo de desencadenar una hemorra-
gia o una crisis adrenérgica en caso de tumores con 
secreción hormonal (6).

el tratamiento de elección es la resección quirúrgi-
ca, tal y como se realizó en el caso presentado, con una 
tasa de recurrencia inferior al 10 % y una supervivencia 
similar a la población general (7). resulta primordial 
practicar un bloqueo adrenérgico preoperatorio para 
prevenir la aparición de complicaciones durante el 
procedimiento. a consecuencia de lo mencionado 
previamente, esta recomendación no pudimos llevarla 
a cabo en nuestra paciente. La embolización previa a 
la intervención no suele emplearse a nivel abdominal 
por el riesgo de desencadenar sintomatología (5). 
Otras opciones terapéuticas, como la radioterapia o 
la quimioterapia, se reservan para el manejo paliativo 
de tumores irresecables (8).

el intervalo entre el tratamiento de un paragan-
glioma y la aparición de una recurrencia o metástasis 

puede ser largo (9). por ello, y como se ha establecido 
en nuestra paciente, está indicado realizar un segui-
miento a largo plazo. 

a modo de refl exión, hay que destacar que los 
paragangliomas paraaórticos constituyen un desa-
fío clínico y quirúrgico. por lo tanto, un diagnóstico 
certero es clave para planifi car un tratamiento mul-
tidisciplinar que permita minimizar las potenciales 
complicaciones perioperatorias y resolver satisfacto-
riamente los casos.
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INTRODUCCIÓN

entre las 100 publicaciones más famosas de la 
historia de la cirugía vascular están el catéter de 
Fogarty (n.º 14 de la lista) y la endoprótesis de paro-
di (n.º 18) (1).

para los cirujanos vasculares es importante cono-
cer y comprender los grandes hechos de la cirugía 
vascular. Según Goethe, “para construir el futuro es 
preciso conocer el pasado, si no estamos condena-
dos a repetirlo”. en este contexto, comentamos dos 
famosas cirugías que han marcado tendencia.

PRIMERA EMBOLECTOMÍA CON LA SONDA 
BALÓN DE FOGARTY

en 1959, thomas J. Fogarty (un año antes de gra-
duarse en Medicina por la Universidad de Cincinnati) 
diseñó una primitiva sonda-balón (Fig. 1). Finalizada 
la etapa experimental, él y su mentor, John J. Cranley, 
dieron el paso al primer caso real: mujer de 63 años con 
cardiopatía reumática que ingresó con una isquemia 
aguda en la pierna izquierda de 18 horas de evolu-
ción. La paciente refería dolor, frialdad y parestesias 

en el pie. no había pulso femoral. Se propuso cirugía, con 
el diagnóstico de embolia del eje arterial ilíaco izquierdo, 
que se realizó en el servicio de cirugía vascular del Good 
Samaritan Hospital en Cincinnati, estados Unidos (2).

Debido a la simplicidad del procedimiento y a la pre-
sencia de una insufi ciencia cardíaca congestiva grave 
en la paciente, el Dr. Cranley, jefe del servicio, decidió 
que sería mejor practicar la cirugía bajo anestesia local. 
el Dr. Cranley asumió la responsabilidad de ayudar al 
joven Dr. raymond Krause para que este practicara la 
embolectomía. Krause hizo la incisión y expuso la arteria 
femoral común. Hubo una breve discusión sobre quién 
debería manejar el catéter. Cranley asumió la respon-
sabilidad de alentar a Krause para que este continuara. 
primero realizó la extracción distal y se obtuvo un trom-
bo intacto de 10 cm de longitud (Cranley dijo que eso 
era bueno). Finalmente, hizo la extracción proximal y 
obtuvo otro trombo intacto seguido de un fuerte fl ujo 
de sangre. Su comentario fue: "¡Oh, mierda!". el proce-
dimiento duró unos 30 minutos. al fi nalizar dijeron: 
“La extracción de los coágulos fue mejor que en otras 
ocasiones”. La paciente salvó su extremidad (2). 

esta experiencia se publicó en Surgery Gynecology 
Obstetrics (1963) y la fi rmaron Fogarty, Cranley, Krause, 
Strasser y Hafner.
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PRIMER EVAR (ENDOVASCULAR ANEURYMS 
REPAIR) 

El primer EVAR bien reportado (al margen de la 
experiencia del Dr. Volodos) realizado en humanos 
se practicó el 7 de septiembre de 1990 en el Instituto 
Cardiovascular de Buenos Aires, Argentina (Fig. 2). El 
equipo estuvo integrado por Juan Carlos Parodi (ciruja-
no vascular), Julio C. Palmaz (radiólogo vascular), Héctor 
D. Barone (ingeniero), Alberto Álvarez y Jorge Belardi, 
todos argentinos. Los tres primeros firmaron la famosa 
publicación del Annals of Vascular Surgery de 1991.

El paciente era un varón de 70 años, con anteceden-
tes de EPOC e incidentalmente claudicación intermiten-
te bilateral. El aneurisma, situado en la aorta abdominal 
infrarrenal, se detectó mediante ecografía y TC (con 
un diámetro transversal de 6 cm) y comenzaba a ser 
sintomático (fuertes dolores de espalda). En palabras 
de Parodi: “En la indicación también pudo influir que 
Héctor (el paciente) fuese conocido de Carlos Ménem, 

entonces presidente de Argentina. Ménem se enteró 
de que estaba haciendo algunos estudios con animales 
usando un endoinjerto. Me preguntó si alguna vez lo 
había intentado en humanos. En ese momento tenía 
alrededor de 45 animales tratados y los resultados eran 
bastante buenos. Me reuní con Héctor y su familia, 
le mostré los resultados que estábamos teniendo y 
él estuvo de acuerdo. Dijo: ‘Adelante y pruébelo’”. El 
paciente firmó un consentimiento informado (3).

“La cirugía comenzó con anestesia local al nivel 
de la ingle derecha [según el artículo original el pro-
cedimiento se realizó con anestesia epidural]. Le hice 
una incisión pequeña, le inyectamos 5000 unidades 
de heparina y seguí con los rayos X el recorrido del 
implante desde la arteria femoral común hasta el 
aneurisma en la aorta abdominal. Accioné el meca-
nismo de liberación para que la endoprótesis saliera 
del tubo y el balón se expandiera para modelar la 
endoprótesis, exactamente como las velas de un 
barco dentro de una botella. Cuando las imágenes 

me confirmaron que el dispositivo había quedado 
fijado, removí la vaina que había introducido con el 
tubo y suturé la arteriotomía y la ingle. La incisión era 
tan pequeña que solo necesité pocos puntos” (3). El 
endoinjerto insertado fue aortoaórtico con solo un 
stent proximal.

Finalizada la operación, Parodi telefoneó a su espo-
sa desde el hospital. Ella pensó que se había acordado 
de su aniversario de boda, pero en realidad llamaba 
para decirle que la operación había sido todo un éxito. 
Héctor recibió el alta 48 horas después (3).

DISCUSIÓN

En 2018 Peter Gloviczki, de la Mayo Clinic, en una 
conferencia sobre innovación ante la Sociedad Europea 
de Cirugía Vascular, señaló las doce innovaciones que 
cambiaron la cirugía vascular: la sexta es el catéter-ba-
lón de embolectomía y la undécima, las endoprótesis. 
Para comprender la dimensión de esas innovaciones 

se correlacionaron con las doce innovaciones que han 
revolucionado el mundo (el teléfono y el ordenador 
están situados en los números 6 y 11, respectivamente).

En mi opinión, las invenciones de Fogarty y Parodi 
tienen dos similitudes:

1.  Reducen la mortalidad de las patologías que 
tratan.

2.  Fueron los motores del concepto de cirugía 
endovascular. 
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Figura 1. (De izqda. a dcha.) Un joven Fogarty, el catéter-balón empleado en la primera embolectomía, el profesor Cranley y un maduro Dr. Krause (quien practicó realmente la cirugía). 
Abajo, el esquema de la técnica quirúrgica y el Good Samaritan Hospital (Cincinnati, Ohio).

Figura 2. El profesor Juan Carlos Parodi, ecografía del paciente, esquemas de la técnica operatoria y el Instituto Cardiovascular de Buenos Aires (Argentina).


