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RESUMEN
Introducción: los aneurismas aórticos (AA) son una dilatación segmentaria y 
permanente de la aorta que puede terminar en síndromes aórticos agudos (SAA), los 
cuales pueden cursar con ruptura y muerte. El tratamiento de los AA busca prevenir su 
ruptura, mediante resección y remplazo de la aorta por un injerto. En los últimos años 
se realiza manejo endovascular con prótesis, excluyendo al aneurisma de la circulación. 
Objetivos: describir la efectividad, en términos de sobrevida y prevención de secuelas, 
del tratamiento con endoprótesis en AA torácicos y abdominales en mayores de 50 
años. 
Materiales y métodos: se realizó estudio descriptivo observacional, de una serie 
de casos de pacientes con diagnóstico de AA aórticos que recibieron tratamiento 
endovascular entre enero de 2012 y junio de 2014 en la Clínica Madre Bernarda y la 
Clínica San Juan de Dios de Cartagena, Colombia. Los datos fueron recolectados fueron 
integrados a una base de datos en una hoja de cálculo de MS Excel™ y analizados con 
el programa EPIDAT 3.1.
Resultados: en el periodo de estudio se identificaron 26 pacientes con diagnóstico de 
AA torácico y/o abdominal. 76.9% de sexo masculino. Mediana de edad: 71 años con 
rango intercuartílico entre 55-77 años. El grupo etario con mayor frecuencia fue 70-
79 años con 11 casos (42.3%). La mortalidad posterior a la intervención fue del 11% 
asociada a complicaciones sistémicas. La necesidad de reintervencion por endofugas fue 
13.3%. Ningún paciente presentó secuelas de paraplejia secundaria a la intervención. 
Conclusiones: el tratamiento endovascular de AA torácicos y abdominales es una 
importante alternativa terapéutica. Los resultados observados del manejo endovascular 
de AA fueron similares a los publicados, en cuanto a complicaciones y mortalidad. Rev.
cienc.biomed. 2015;6(1):60-67

PALABRAS CLAVE
Aneurisma de la aorta; Procedimientos endovasculares; Enfermedades vasculares; 
Procedimientos quirúrgicos vasculares.

EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE 
ANEURISMAS AÓRTICOS TORÁCICOS Y ABDOMINALES 
EN CARTAGENA, COLOMBIA

EFFICACY OF THE ENDOVASCULAR TREATMENT OF THE 
THORACIC AND ABDOMINAL AORTIC ANEURYSMS IN 
CARTAGENA, COLOMBIA

Marzola-Peña Katy1

Arrieta-Usta Micaela2

Correspondencia: katymarzola@gmail.com
Recibido para evaluación: marzo – 25 – 2014. Aceptado para publicación: marzo – 26 – 2015.

1 	 Médico. Estudiante de Postgrado. Radiología. Facultad de Medicina. Universidad de Cartagena. Colombia
2	 Médico. Especialista en Radiología. Intervencionista. Docente Departamento Diagnóstico. Facultad de Medicina. Universidad de Cartagena. 

Colombia.

ARTÍCULOS ORIGINALES
R E V I S T A  C I E N C I A S  B I O M É D I C A S



ISSN: 2215-7840, 6(1), enero - junio 2015, Marzola-Peña Katy, Arrieta-Usta Micaela

61

SUMMARY

Introduction: The aortic aneurysms (AA) are a segmentary and permanent dilatation 
of the aorta that could end in a catastrophic outcome named acute aortic syndrome 
(AAS), which could curse with rupture and in most cases in death. The treatment of the 
AA pretends to prevent its rupture by means of resection and replacement of the aorta 
by a graft. In the last years, an endovascular management with protesis was done, 
excluding the circulation aneurysm.
Objective: To describe the efficacy, in terms of survival and consequences prevention, 
of the treatment with stents in thoracic and abdominal AA in older than 50 years.
Methods: An observational descriptive study was carried out, of a case series with 
diagnosis of AA who received endovascular treatment since January, 2012 to June, 2014 
in the Clínica Madre Bernarda and Clínica San Juan de Dios in Cartagena, Colombia. 
Data was collected in a database with Excel™ and were analyzed with the statistical 
program EPIDAT 3.1.
Results: In the period of study 26 patients were identified with diagnosis of thoracic 
and/or abdominal AA. 76.9% were men. The average age was 71 years with interquartile 
range between 55-77 years. The age group with highest frequency was 70-79 years 
with 11 cases (42.3%). The mortality associated to systemic complications after the 
intervention was 11%. The need of surgical reintervention to endoleak was 13.3% and 
sequels of paraplegia secondary to the intervention was not described. 
Conclusions: The endovascular treatment of thoracic and abdominal AA is an important 
therapeutic alternative. The results observed of the endovascular management of AA 
were similar to the published ones, as for complications and mortality. Rev.cienc.
biomed. 2015;6(1):60-67
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INTRODUCCIÓN

Los aneurismas aórticos (AA) son una dilata-
ción segmentaria y sostenida de un tramo de 
la aorta, en el cual la capa media elástica de 
la arteria se sustituye por otra capa delgada 
de colágeno, lo que la hace friable y suscep-
tible de ruptura con mucha facilidad (1). 

Los AA de acuerdo a su localización, pueden 
ser torácicos o abdominales y son una cau-
sa frecuente de muerte en adultos mayo-
res, en los países desarrollados. Su preva-
lencia varía de acuerdo a su localización. En 
una reciente revisión sobre AA Abdomina-
les, Stather et al (2014), encontraron que 
la prevalencia fue reportada tan baja como 
1% y tan alta como 12.7%, para una media 
del 5.7%(1). En Estados Unidos se estima 
incidencia entre 1.8 y 6.6%, con predomi-
nio del género masculino (2). En Colombia 
no hay estadísticas claras acerca de la pre-
valencia de la patología (3). 

La etiología no está totalmente esclarecida, 
considerándose la ateroesclerosis como cau-
sa común. El factor de riesgo más identifica-
do es el tabaquismo (4).

El desenlace catastrófico de los AA son los 
Síndromes Aórticos Agudos (SAA) los cuales 
pueden cursar con ruptura y muerte. La in-
cidencia es mayor en hombres, con relación 
hombre:mujer de 2:1. El 65% se presenta 
en la aorta ascendente y 30% en la descen-
dente (5). La disección de la aorta ascenden-
te se presenta más frecuentemente entre 
los 50-60 años de edad y de la descendente 
entre los 60-70 años (5-7). La hipertensión 
arterial es el principal factor de riesgo para 
el SAA (5-7).

La historia natural de un AA es la progresi-
va expansión hasta la ruptura. En 1999 en 
Colombia, Di Filipo realizó una revisión en 
la que la ruptura del AA fue la causa de la 
muerte en el 28% de los casos; señaló que 
al menos el 65% de los pacientes con AA 
abdominal roto, mueren por colapso cardio-
vascular antes de llegar al hospital (8).

La radiología cumple un rol fundamental en 
el manejo de pacientes con AA, inicialmente 
en cuanto a diagnóstico, donde puede de-
terminar la extensión, el compromiso de las 
ramas aorticas principales y las complicacio-
nes agudas que determinan al SAA, sea di-
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sección, hematoma o ulcera penetrante (9). 
En las dos últimas décadas el papel de la ra-
diología ha pasado a un primer plano, con el 
advenimiento del manejo endovascular (10).
 
La cirugía abierta para la reparación del 
aneurisma y el manejo endovascular son las 
opciones terapéuticas (10). Sus indicaciones 
han sido claramente establecidas y están 
disponibles algoritmos de manejo (11). El 
riesgo de ruptura aumenta con el diámetro, 
la sola presencia pone en peligro la vida, por 
tanto el tratamiento se debe orientar a bus-
car el método más inocuo de reparación.

El primer dato de realización de cirugía 
abierta para reparar AA abdominal, fue rea-
lizado por Dubost en 1952, con resultados 
favorables. Desde esa época se han incor-
porado nuevas tecnologías para disminuir la 
mortalidad y las complicaciones asociadas, 
llegándose a bajar la tasa de mortalidad en-
tre el 1 y 5% (2). Sin embargo, el procedi-
miento implica riesgos inherentes a la lapa-
rotomía como: hospitalización prolongada [5 
a 10 días], recuperación prolongada [2 a 5 
meses] y disfunción sexual [60 a 80%]. Las 
complicaciones globales pueden llegar has-
ta el 40%. La existencia de comorbilidades  
pueden comprometer el estado general del 
paciente y limitar la intervención quirúrgica 
abierta (12-16). 

Hasta hace pocos años las intervenciones 
para implantar prótesis de aorta solo se ha-
cían con cirugía abierta; sin embargo, re-
cientemente han surgido nuevas técnicas y 
la Reparación Endovascular de Aneurismas 
Aórticos [EVAR] por sus siglas en inglés, es 
una alternativa. Este consiste en un proce-
dimiento mínimamente invasivo en el que a 
través de un catéter se implanta una endo-
prótesis para aislar el flujo del aneurisma y 
prevenir la potencial ruptura y muerte (2). 
Otra técnica es Thoracic Endovascular Aor-
tic Repair, [TEVAR], también mínimamente 
invasiva.

En Colombia el manejo endovascular de los 
AA se inició hace menos de una década. Po-
cos estudios se tienen sobre la efectividad 
de las intervenciones. Existen tres reportes 
de casos, siendo la mayor una serie de 34 
pacientes (12-14). Recientemente la técnica 

se ha implementado en Cartagena de Indias, 
con un importante número de pacientes in-
tervenidos, pero aún no existe una descrip-
ción de la efectividad de las intervenciones. 
El objetivo fue describir la efectividad, en 
términos de sobrevida y prevención de se-
cuelas, del tratamiento con endoprótesis en 
AA torácicos y abdominales en personas ma-
yores de 50 años.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó estudio descriptivo observacional 
de una serie de casos de pacientes con diag-
nósticos de AA que recibieron tratamiento 
endovascular entre enero de 2012 y junio 
de 2014 en la Clínica Madre Bernarda y en 
la Clínica San Juan de Dios de la ciudad de 
Cartagena, Colombia. Los datos recolecta-
dos fueron integrados a una base de datos 
en una hoja de cálculo de MS Excel™ 2010. 
Para el análisis se usaron herramientas des-
criptivas de la hoja de cálculo y el programa 
EPIDAT 3.1. Las variables cuantitativas se 
describieron usando medias o medianas con 
sus respectivas medidas de dispersión. Las 
variables cualitativas se describieron usando 
tablas y gráficas de frecuencias. Para efec-
tos de comparaciones se tomó un valor de 
p<0.05 como significativo. 

Se incluyeron todos los pacientes mayores 
de 50 años de ambos géneros, con diagnós-
ticos de AA torácicos o abdominales, que re-
cibieron tratamiento endovascular. Se reco-
lectaron, mediante un formulario los datos 
demográficos, epidemiológicos y clínicos, a 
partir de la revisión de los registros clínicos. 
Además, se realizaron entrevistas clínicas a 
los pacientes para establecer los resultados 
relacionados con éxitos terapéuticos y com-
plicaciones. Se tuvieron en cuenta todos los 
datos personales concernientes del paciente 
en el estudio, antecedentes patológicos, per-
sonales y familiares que determinen el esta-
do de salud previo a la intervención. Se con-
sideraron aspectos referentes al diagnóstico 
del aneurisma y sus características.

Realizado conforme con las normas éticas 
consagradas en la Resolución 008430 de 
1993 expedida por el Ministerio de Salud de 
Colombia. Este proyecto tiene la categoría 
de investigación sin riesgo de acuerdo con 
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el Artículo 10, literal (a) de dicha resolución. 
En el estudio solo se realizan observaciones 
sobre los resultados clínicos y no se adelan-
taron intervenciones. 

RESULTADOS

En el periodo de estudio se identificaron 26 
pacientes con diagnóstico de AA, 76.9% de 
sexo masculino. Mediana de 71 [RI: 55-77]. 
El grupo etario con mayor frecuencia de AA 
fue 70-79 años con 11 casos (42.3%). La 
sintomatología que motivó la consulta fue 
disnea súbita y dolor torácico con 23.1% 
cada uno, seguido del hallazgo incidental en 
una imagen diagnóstica, masa abdominal 
pulsátil y dolor abdominal con 19.2% cada 
uno. En otro 19.2%, el cuadro clínico fue 
asintomático. 

Los antecedentes de importancia de los pa-
cientes fueron la hipertensión arterial y el 
tabaquismo con 80.0% y 46.7%, respectiva-
mente. Los estudios que con mayor frecuen-
cia permitieron el diagnóstico fueron el AN-
GIOTAC: 30.8%, la tomografía contrastada: 
26.9% y aortograma: 23.1%. El compromi-
so de las arterias ilíacas se presentó en 13 
pacientes (50.0%), siendo bilateral en diez 
de ellos (Tabla N°1).

La longitud mediana de los aneurismas abdo-
minales fue 100 mm y los torácicos 120 mm, 
no existiendo diferencias estadísticamente 
significativas entre ambas (Tabla Nº 2).

Al comparar la frecuencia de métodos para el 
diagnóstico de la localización, no se encon-
traron diferencias estadísticamente significa-
tivas, con predominio del ANGIOTAC en los 
AA abdominales y de la tomografía contras-
tada en los torácicos (Tabla Nº 3). 

En 38.5% de los casos presentaba SAA con 
disección y aneurisma roto en el 7.7% de los 
casos. El tipo de endoprótesis utilizada fue 
Endurant® en el 50%, Valian captiva® en 
46.2% y Excluder® en 3.8%. En el 57.7% 
de los pacientes se utilizó una sola prótesis. 
En 30.7% se presentaron complicaciones in-
mediatas siendo las más frecuentes: coagu-
lopatía, endofugas en la prótesis que requi-
rieron reintervención y hematoma inguinal. 
La mortalidad posterior a la intervención fue 

TABLA Nº 1. 
CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS

N %
Género

Femenino 6 23.1
Masculino 20 76.9

Grupo de edades
<50 años 1 3.8
50 a 59 años 6 23.1
60 a 69 años 4 15.4
70 a 79 años 11 42.3
80 y + años 4 15.4

Síntomas previos al tratamiento
Dolor torácico 6 23.1
Disnea súbita 6 23.1
Hallazgo incidental en otra 
imagen diagnóstica 5 19.2

Masa abdominal pulsátil 5 19.2
Dolor abdominal 5 19.2
Asintomático 5 19.2

Antecedentes y comorbilidades
Tabaquismo 7 46.7
Hipertensión arterial 12 80.0
Cardiopatía isquémica 3 20.0
Insuficiencia cardiaca congestiva 3 20.0
Enfermedad renal crónica 2 13.3
Otras 5 33.3

Estudio que permitió el diagnóstico
ANGIOTAC 8 30.8
Tomografía contrastada 7 26.9
Aortograma 6 23.1
Ecografía abdominal 3 11.5
Angioresonancia 1 3.8
Ecocardiograma 1 3.8

TABLA Nº 2.
 LONGITUD DE LOS ANEURISMAS 

TIPO DE 
ANEURISMA

N 
(%)

LONGITUD 
MEDIANA

(MM)

RECORRIDO 
INTERCUARTÍLICO

(MM)

Abdominal 15 
(57.7) 100 65.5 – 120.0

Torácico 11 
(42.3) 120 60.0 – 150.0

Las diferencias de longitud promedio entre los de aneu-
rismas aórticos y abdominales,
no fueron estadísticamente significativas (p=0.2226)
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del 11% asociada a las complicaciones sisté-
micas. Ningún paciente presentó paraplejia 
como secuela de la intervención. La mortali-
dad tardía después de los 30 días posquirúr-
gicos se presentó en solo un paciente (3.8%)
(Tabla Nº 4). 

DISCUSIÓN

Éste es, al parecer, el primer estudio que 
describe resultados del uso de endoprótesis 
para el manejo de los AA en Colombia. Se 
encontró alta frecuencia de antecedentes de 
tabaquismo, casi en la mitad de los pacien-
tes, tal como describen otros autores (4). De 
igual modo, la incidencia de hipertensión ar-
terial fue significativamente alta. La hiperten-
sión arterial es el principal factor de riesgo 
para el SAA (5-7). En el estudio no todos los 
pacientes hipertensos cursaron con SAA. Los 
pacientes manejados, que ya presentaban di-
sección aortica tuvieron buena sobrevida. 

La incidencia de SAA es mayor en hombres 
con una relación hombre/mujer de 2/1. Cer-
ca del 65% se encuentra en la aorta ascen-
dente y el 30% en la descendente (5). La 
disección de la aorta ascendente se presenta 
más frecuentemente en menores de 60 años 
de edad y la descendente en mayores de di-
cha edad (5-7). 

La Sociedad Colombiana de Angiología y 
Cirugía Vascular en su reciente guía seña-
la que ha sido difícil en este país establecer 
la prevalencia, debido a la gran cantidad de 
individuos mayores de 65 años de edad que 
fallecen de diversas causas y no se realizan 
autopsia de rutina, lo que obliga a remitirse 

TABLA Nº 3. 
MÉTODO DIAGNÓSTICO UTILIZADO

ABDOMINAL TORACICO
pMEDIO DIAGNÓSTICO N % N %

ANGIOTAC 6 40.0 2 18.2 0.4474

Tomografía contrastada 2 13.3 5 45.5 0.1672

Aortograma 3 20.0 3 27.3 0.9724

Ecografía abdominal 3 20.0 0 0.0 0.3392

Angioresonancia 1 6.7 0 0.0 0.8776

Ecocardiograma 0 0.0 1 9.1 0,8730

Total 15 100.0 11 100.0

TABLA Nº 4. 
CONSIDERACIONES OPERATORIAS

N %

Tipo de prótesis

Endurant® 13 50.0

Valian captiva® 12 46.2

Excluder® 1 3.8

Riesgo quirúrgico

Alta 11 42.3

Media 6 23.1

Baja 3 11.5

Expectativa de vida

Alta 6 23.1

Media 6 23.1

Baja 8 30.8

Número de prótesis

Una 15 57.7

Dos 11 42.3

Complicaciones inmediatas 8 30.7

Coagulopatía 2 13.3

Endofugas 2 13.3

Hematoma inguinal 2 13.3
Hipokalemia y desequilibrio 
hidroelectrolítico 1 6.7

Sepsis por neumonía 1 6.7

Mortalidad operatoria a 30 días 2 7.7
Necesidad de reintervención por 
complicaciones 7 26.9

Supervivencia a dos años 21 80.8
Mortalidad después de 30 días 
secundaria a procedimiento 1 3.8
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a cifras extranjeras (3). Por tanto, en Carta-
gena es similar, los pacientes seleccionados 
para el estudio fueron derivados por especia-
listas, en su mayoría cirujanos vasculares, 
que previa valoración establecieron sospe-
cha y seleccionaron el tratamiento endovas-
cular como mejor opción. 

En Estados Unidos cerca de 200.000 perso-
nas y en Europa casi 100.000 personas son 
diagnosticadas anualmente con AA (15). La 
ruptura del aneurisma abdominal es la deci-
motercera causa de muerte en Estados Uni-
dos con 15.000 al año, aunque no es una 
patología tan frecuente, como los síndromes 
coronarios agudos, su importancia radica en 
la elevada letalidad (15). El porcentaje de 
aneurismas rotos en el presente estudio fue 
similar a lo señalado y no cursaron con mor-
talidad inmediata. 

El tratamiento endovascular de las patologías 
de la aorta, como alternativa a la cirugía abier-
ta, ha demostrado ser seguro y arroja resul-
tados iguales o superiores (2). Las interven-
ciones endovasculares tanto torácicas como 
abdominales, al ser cirugías mínimamente 
invasivas, han disminuido considerablemente 
la tasa de morbi-mortalidad (17). La morta-
lidad inmediata en la presente serie de casos 
fue de un solo paciente que cursó con coagu-
lopatía posterior a la intervención, probable-
mente por sangrado secundario al hematoma 
inguinal sucedido posterior a la culminación 
del procedimiento. La edad y comorbilidades 
contribuyeron a la muerte. El paciente presen-
tó endofuga y falleció después de la segunda 
intervención. Los demás casos de mortalidad 
fueron más tardíos. En ningún caso se supera-
ron los dos años de seguimiento. 

Las intervenciones endovasculares en AA 
emergieron a finales del 1986, cuando el ci-
rujano ucraniano, Nicolai Volodos, practicó la 
primera reparación endovascular de un seu-
doaneurisma de la aorta torácica descendente 

(18). Utilizando un prototipo de endoprótesis, 
diseñado con materiales no convencionales, 
su publicación en ruso en 1988, no alcan-
zó suficiente difusión. Parodi y asociados en 
1990 fueron los primeros en reportar la repa-
ración exitosa de un AA abdominal (19). Años 
más tarde (1994), Michael Dake lograría pu-
blicar en el New England Journal of Medicine 

(20) los resultados de una serie de pacientes 
en los que realizó la reparación de AA con un 
stent cubierto. Al comparar las cirugías de los 
AA torácicos con los abdominales, los disposi-
tivos torácicos y las técnicas se han retrasado 
en cuanto a casuística, debido a los riesgos 
inherentes a la intervención en el tórax. No 
obstante, la terapia endovascular torácica ha 
sido acogida desde sus inicios, debido a la re-
conocida necesidad de uso en un campo don-
de la cirugía abierta expone al paciente a un 
alto riesgo de complicaciones.

El AA abdominal es la patología más frecuen-
te y casi exclusiva a tratar en el segmento 
aórtico abdominal; sin embargo la técnica 
TEVAR es aplicable a mayor número de pa-
tologías, síndrome aórtico agudo, disección, 
úlcera penetrante, hematoma intramural, 
traumatismos, seudoaneurismas, diseccio-
nes de tipo B crónicas y fístulas aortobron-
quiales o aortoesofágicas. Todas ellas son 
potencialmente tratables con tratamiento 
endovascular (1-5).

La evaluación por imágenes se fundamen-
ta en confirmar el diagnóstico, clasificar la 
disección, diferenciar la luz verdadera de la 
falsa, localizar el desgarro de la íntima, esta-
blecer el compromiso de troncos vasculares, 
establecer el grado de insuficiencia aórtica y 
la presencia de líquido pericárdico, pleural o 
abdominal (21).

El tratamiento endovascular, principalmen-
te el de AA abdominal por EVAR ha demos-
trado mejores resultados perioperatorios al 
compararse con los obtenidos por la cirugía 
abierta (17). Pero la intervención endovas-
cular no ha mantenido su seguridad a través 
del tiempo, al necesitarse en muchos casos 
reintervenciones, con aumento de costos y 
la mortalidad relacionada. Nuevas prótesis 
probablemente superarán las limitaciones 
demostradas por el EVAR con un mejor com-
portamiento a largo plazo (22).

El riesgo de la cirugía abierta, principalmen-
te en la reparación de los AA torácicos, es 
ampliamente conocido. Se considera que 
conlleva mayor mortalidad, y morbilidad 
(paraplejia, insuficiencia renal, entre otras). 
Se ha modificado el manejo hacia la repara-
ción endovascular (TEVAR), de menor mor-
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bimortalidad, además ha permitido expandir 
posibilidades terapéuticas a pacientes de 
mayor edad y superior riesgo. Sin embargo, 
no hay estudios a largo plazo, de las tasas 
comparativas de supervivencia entre ambos 
tipos de reparación. En el presente estudio 
ninguna paciente presentó insuficiencia re-
nal posterior al procedimiento ni paraplejia. 
Un paciente cursaba con creatinina elevada 
al momento de la intervención, y aun así no 
se presentaron complicaciones. 

Los principales ensayos clínicos controlados 
que comparan la efectividad del manejo endo-
vascular con la cirugía abierta de los AA son: el 
estudio británico EVAR-1 (17), el estudio ho-
landés DREAM y el estudio OVER (17,23-27). 
En ellos se ha mostrado que la tasa de morta-
lidad de la reparación endovascular (EVAR) de 
AA abdominales, era por lo menos tres veces 
menor que con la cirugía abierta. Ello convier-
te al EVAR no solo en una alternativa, sino en 
el procedimiento de elección para tratar los AA 
abdominales. Entre el 70-80% de las repara-
ciones de AA son endovasculares, tanto en Eu-
ropa como en los EEUU.
 
A pesar de ello, en el seguimiento, la tasa de 
supervivencia a cinco o seis años entre los 
dos grupos, los tratados con EVAR y los tra-
tados con cirugía abierta, son similares, en 
los estudios británico y holandés. La razón se 
centra en que en el grupo endovascular, hay 
un importante número de pacientes que falle-
cen por rotura del aneurisma (17), las cuales 
obedecen a complicaciones que llevan al cre-
cimiento del saco del aneurisma por las endo-
fugas, migración de la prótesis o angulación. 

En los ensayos clínico señalados, que se rea-
lizaron hace diez años, usaron endoprótesis 
de segunda y tercera generación, principal-
mente Zenith® y Talent®, las cuales se han 
perfeccionado, añadiendo mejores anclajes, 
más flexibilidad y más control en la libera-
ción de las mismas. A pesar de este hecho, 

con las nuevas endoprótesis pueden evitarse 
estas complicaciones. 

En un estudio realizado en Estados Unidos 
(27) entre los años 1998 a 2007, en pacien-
tes sometidos a cirugía abierta o TEVAR por 
aneurisma de aorta torácica descendente, 
excluidas disecciones aórticas y aneurismas 
toráco-abdominales, se observó que los pa-
cientes con TEVAR eran significativamente 
más viejos y tenían mayor número de co-
morbilidades asociadas. La mortalidad del 
TEVAR en los aneurismas no rotos fue del 
6.1% y menor que en cirugía abierta, que 
fue del 7.1%. La mortalidad en aneurismas 
rotos fue de 28% en TEVAR y de 46% en el 
otro grupo. La supervivencia al año fue de 
87% en cirugía abierta frente al 82% con TE-
VAR. A los cinco años fue del 72% con ciru-
gía abierta frente al 62% con endoprótesis. 
En el presente estudio no se realizó compa-
ración entre las técnicas.

El presente estudio presenta limitaciones 
propias de su diseño (serie de casos), que 
hacen que la calidad de la evidencia genera-
da sea baja. En tal sentido, se requieren es-
tudios con diseños más robustos (cohortes o 
casos y controles) que permitan determinar 
mejor la frecuencia de complicaciones tar-
días y valorar mejor la supervivencia de los 
pacientes, comparando los diferentes tipos 
de intervenciones.
 
CONCLUSIONES

El tratamiento endovascular de los AA puede 
considerarse una alternativa quirúrgica efec-
tiva, con buenos resultados a corto plazo en 
términos de morbilidad y mortalidad. 
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