
CIRUGÍA ENDOVASCULAR  
DE LA AORTA

CIRUGÍA MINIMAMENTE INVASIVA



ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL
• Paciente varón de 74 años, con antecedentes de HTA, ex-tabaquismo y EPOC, sin 

tto. Aneurisma de aorta abdominal diagnosticado en 2004 con diámetro máximo de 
5,5 cm, asintomático, hallazgo casual en ecografía urológica por s. prostático.

• En controles posteriores por TAC el aneurisma no muestra crecimiento acelerado, 
por lo que el paciente, asintomático, prefiere postponer la cirugía.

• El 2 de Abril de 2005 presenta por dolor abdominal poco específico, ansiedad y 
pérdida de fuerza, que se siguen de reducción del nivel de conciencia => 061.

• El Servicio de Urgencias halla al paciente sudoroso, taquipneico, ansioso, conciente, 
con  TA de 95/55mmHg. Discreta mejora con expansores plasmáticos

• A su llegada al Servicio de Urgencias hospitalario, ante sus antecedentes y deterioro 
clínico, ingresa en Recuperación y se practica TAC abdominal que muestra 
hematoma retroperitoneal con extravasación de contraste a nivel del aneurisma. 

• Tras avisar al equipo de Cirugía Cardiovascular de guardia se valoran las constantes: 
Oligoanuria con Creatinina en 3gr/dl, pérdida de conciencia, palidez y sudoración. 
Disnea y cambios EKG. Livideces en miembros inferiores. SHOCK refractario. Se 
desestima la cirugía ante el mal pronóstico esperado. Exitus a las 5 horas de ingreso.



ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

• Los aneurismas de aorta abdominal aparecen en un 4%-8% de los 
varones añosos 1-5.

• Su evolución es casi siempre asintomática hasta la ruptura. Una 
vez que se produce la ruptura la mortalidad se encuentra en cifras 
superiores al 80% 6.
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ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

• Los aneurismas de aorta abdominal pequeños crecen entre 0.2 y 
0.3 cm por año 7-9, y rara vez se rompen antes de alcanzar los 5-6 
cm de diámetro. 

• Por tanto, transcurren 5 a 10 años desde que la aorta supera los 
3cm (tamaño desde el que se puede considerar aneurisma a nivel 
abdominal infrarrenal) hasta alcanzar un tamaño con riesgo de 
ruptura. 

• 7. Mortality results for randomised controlled trial of early elective surgery or ultrasonographic
surveillance for small abdominal aortic aneurysms. The UK Small Aneurysm Trial Participants Lancet. 
1998;352:1649-55. 

• 8. Lederle FA, Wilson SE, Johnson GR, Reinke DB, Littooy FN, Acher CW, et al. Immediate repair compared
with surveillance of small abdominal aortic aneurysms N Engl J Med. 2002;346:1437-44.

• 9. Santilli SM, Littooy FN, Cambria RA, Rapp JH, Tretinyak AS, d'Audiffret AC, et al. Expansion rates and
outcomes for the 3.0-cm to the 3.9-cm infrarenal abdominal aortic aneurysm J Vasc Surg. 2002;35:666-71.



ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

<5cm      0% ANUAL >5cm        15-10% ANUAL



ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

• Alcanzados los 5-6 cm, la reparación quirúrgica electiva se realiza 
con un riesgo de mortalidad bajo, del 4% al 6% (una vez roto 
supera el 80%) 6.

6. Adam DJ, Mohan IV, Stuart WP, Bain M, Bradbury AW. Community and hospital outcome from
ruptured abdominal aortic aneurysm within the catchment area of a regional vascular surgical
service J Vasc Surg. 1999;30:922-8. 
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DIAGNÓSTICO DE AAA
• La ecografía es el método de elección para el diagnóstico precoz 

por su precisión, bajo coste, tolerancia por el paciente, falta de 
radiación y disponibilidad. Por ello, es la técnica empleada en los 
screening poblacionales de los ensayos randomizados. Un examen 
de 5 minutos es suficiente11-14.

• La precisión de la eco es casi del  100% 13, y sus errores consisten 
más en variaciones pequeñas del diámetro máximo que en la 
distinción entre aneurisma y aorta sana. 

• La TAC, angiografía y RMN son necesarias en la evaluación 
preoperatoria del paciente ya diagnosticado por eco. 

• 11. Nusbaum JW, Freimanis AK, Thomford NR. Echography in the diagnosis of abdominal aortic aneurysm
Arch Surg. 1971;102:385-8. 

• 12. Lederle FA, Walker JM, Reinke DB. Selective screening for abdominal aortic aneurysms with physical
examination and ultrasound Arch Intern Med. 1988;148:1753-6. 

• 13. Lederle FA, Wilson SE, Johnson GR, Reinke DB, Littooy FN, Acher CW, et al. Variability in 
measurement of abdominal aortic aneurysms. Abdominal Aortic Aneurysm Detection and Management Veterans
Administration Cooperative Study Group J Vasc Surg. 1995;21:945-52.

• 14. Lee TY, Korn P, Heller JA, Kilaru S, Beavers FP, Bush HL, et al. The cost-effectiveness of a "quick-
screen" program for abdominal aortic aneurysms Surgery. 2002;132:399-407.



SELECCIÓN DE PACIENTES:

• Sexo: Los varones tienen 3-6 veces más riego de AAA que las mujeres. 
Tras el ajuste de otros factores, los hombres todavía tienen el doble de 
riesgo2 . Casi todos los programas de screening se centran en varones.

• Edad: Los AAA son infrecuentes antes de los 50 años, tras lo cual su 
prevalencia aumenta rápidamente. Los 65 años se han propuesto como 
edad ideal para el screening porque el 95% de los pacientes que mueren 
de AAA son mayores de 65 16, que la muerte por AAA es infrecuente en 
individuos que tuvieron una eco negativa para AAA a los 65 16,17, y que el 
seguimiento de programa de screening se reduce a partir de los 65 años 
16-18. La mayoría de los screening han excluido sujetos de más de 80 años.

• 16. Scott RA, Vardulaki KA, Walker NM, Day NE, Duffy SW, Ashton HA. The long-term benefits of a single 
scan for abdominal aortic aneurysm (AAA) at age 65 Eur J Vasc Endovasc Surg. 2001;21:535-40.

• 17. Crow P, Shaw E, Earnshaw JJ, Poskitt KR, Whyman MR, Heather BP. A single normal ultrasonographic
scan at age 65 years rules out significant aneurysm disease for life in men Br J Surg. 2001;88:941-4.

• 18. Wilmink TB, Quick CR, Hubbard CS, Day NE. The influence of screening on the incidence of ruptured
abdominal aortic aneurysms J Vasc Surg. 1999;30:203-8. 

SCREENING AAA



SELECCIÓN DE PACIENTES:

• Tabaco: El tercer criterio más útil para detectar población en riesgo es la 
historia de tabaquismo. Los fumadores tienen 3-5 veces más riesgo de 
padecer AAA2. Los nunca fumadores tienen un riesgo inferior al 1% en 
todas las edades, por lo que parece razonable no someter a screening a 
aquellos pacientes sin historia de tabaquismo (en USA son 34% de los 
mayores de 65 años). Aunque sí debería estudiarse a todo ex-fumador20.

• Otros factores asociados la raza blanca, historia familiar de AAA y 
enfermedad vascular periférica19. Sin embargo la selección atendiendo a 
otros factores que no sean edad, sexo e historia de tabaquismo no han 
mostrado utilidad20-22.

• 20. Spencer CA, Jamrozik K, Norman PE, Lawrence-Brown MM. The potential for a selective screening
strategy for abdominal aortic aneurysm J Med Screen. 2000;7:209-11. 

• 21. Lindholt JS, Henneberg EW, Fasting H, Juul S. Mass or high-risk screening for abdominal aortic aneurysm
Br J Surg. 1997;84:40-2. 

• 22. Heather BP, Shaw E, Earnshaw JJ, Whyman M, Poskitt K. No shortcuts for aneurysm screening Br J 
Surg. 2002;89:518-9.
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SCREENING AAA
GUIDELINES ACTUALES

El U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) 
recomienda un screening para AAA por ecografía en 
varones de 65 a 75 años que han fumado alguna vez.

No establece ninguna recomendación a favor o en contra 
del empleo de screening en varones que nunca hayan 
fumado con grado C.
Igualmente se manifiesta en contra del screening en 
mujeres, con recomendación grado D, debido a la baja 
prevalencia de AAA grande en mujeres.



MANEJO DEL PACIENTE CON AAA
MANEJO DEL PACIENTE TRAS EL EXAMEN

Aorta < 3cm: Aquellos pacientes con eco normal deben ser informados de tal 
hallazgo29.

29. Marteau TM. Psychological costs of screening BMJ. 1989;299:527.



MANEJO DEL PACIENTE TRAS EL EXAMEN

Aorta 3-5cm: 
Seguimiento con técnicas de imagen hasta alcanzar la indicación quirúrgica.

• Entre 3 y 4cm pueden revisarse cada 1-2 años. 
• Para pacientes con AAA de 4 a 5,5cm es seguro un intervalo de 6 meses.

Crecimientos mayores de 0.5 cm son infrecuentes y sugieren la opción 
quirúrgica13.

Los estudios suguieren que los fumadores activos tienen un mayor 
crecimiento del AAA que los exfumadores, por lo que el abandono del 
tabaquismo podría frenar el crecimiento del AAA 32,33.

32. MacSweeney ST, Ellis M, Worrell PC, Greenhalgh RM, Powell JT. Smoking and growth rate of small abdominal 
aortic aneurysms Lancet. 1994;344:651-2.
33. Brady AR, Thompson SG, Greenhalgh RM, Powell JT. Cardiovascular risk factors and abdominal aortic
aneurysm expansion: only smoking counts Br J Surg. 2003;90:492-3.
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MANEJO DEL PACIENTE TRAS EL EXAMEN

Aorta > 5cm: 
El tratamiento médico para reducir el crecimiento del AAA es un área de 
intensa investigación. Estudios preliminares han sugerido resultados 
prometedores con varias drogas doxiciclina 34, macrolidos 35, estatinas 36, y 
tocoferol 37. 
Pero el único ensayo hasta la fecha, con propanolol no encuentra efecto 
beneficioso y actualmente se precisan de más estudios antes de recomendar 
ninguna droga 38. 

34. Mosorin M, Juvonen J, Biancari F, Satta J, Surcel HM, Leinonen M, et al. Use of doxycycline to decrease the
growth rate of abdominal aortic aneurysms: a randomized, double-blind, placebo-controlled pilot study J Vasc Surg. 
2001;34:606-10. [PMID: 11668312].[Medline]
35. Vammen S, Lindholt JS, Ostergaard L, Fasting H, Henneberg EW. Randomized double-blind controlled trial of
roxithromycin for prevention of abdominal aortic aneurysm expansion Br J Surg. 2001;88:1066-72. [PMID: 
11488791].[Medline]
36. Nagashima H, Aoka Y, Sakomura Y, Sakuta A, Aomi S, Ishizuka N, et al. A 3-hydroxy-3-methylglutaryl
coenzyme A reductase inhibitor, cerivastatin, suppresses production of matrix metalloproteinase-9 in human 
abdominal aortic aneurysm wall J Vasc Surg. 2002;36:158-63. [PMID: 12096274].[Medline]
37. Nakahashi TK, Hoshina K, Tsao PS, Sho E, Sho M, Karwowski JK, et al. Flow loading induces macrophage
antioxidative gene expression in experimental aneurysms Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2002;22:2017-22. [PMID: 
12482828].[Abstract/Free Full Text]
38. Wilmink ABM, Hubbard CSFF, Day NE, Quick CRG. Effect of propranolol on the expansion of abdominal aortic
aneurysms: a randomized study Br J Surg. 2000;87:499
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Aorta > 5cm: 
Dos estudios han demostrado que la corrección electiva del AAA mayor de 5-
5,5 cm mejora la supervivencia. 7,8 Por lo que el paciente debe remitirse para 
corrección quirúrgica si supera este nivel. 

Existen dos métodos para corregir el AAA: La cirugía abierta estandar y la 
cirugía endovascular. 

• La cirugía abierta es un procedimiento practicado durante 50 años con una 
mortalidad operatoria de 4-6% y un 9% más de alta a otro centro30,31. 

• La cirugía endovascular es una técnica nueva, menos invasiva que 
consiste en implantar una endoprótesis autoexpansible en la aorta desde un 
abordaje ilíaco o femoral, está asociada a menor morbilidad y permite 
intervenir pacientes de más riesgo quirúrgico. 

30. Lawrence PF, Gazak C, Bhirangi L, Jones B, Bhirangi K, Oderich G, et al. The epidemiology of surgically
repaired aneurysms in the United States J Vasc Surg. 1999;30:632-40.
31. Huber TS, Wang JG, Derrow AE, Dame DA, Ozaki CK, Zelenock GB, et al. Experience in the United States
with intact abdominal aortic aneurysm repair. J Vasc Surg. 2001; 33:304-10; discussion 310-1.
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Aorta > 5cm: 

Cirugía abierta Vs Cirugía endovascular
El caso anatómicamente bueno para cirugía endovascular, también será
bueno para cirugía abierta (con algunas excepciones).
El caso anatómicamente malo para cirugía abierta, también será malo para 
cirugía endovascular.

Habrá casos no practicables por endovascular debido a anatomía del 
aneurisma que serán abordables por cirugía abierta.

Habrá casos no practicables por cirugía abierta (abdomen intervenido, edad 
avanzada >70a, patología respiratoria, cardiopatías, obesidad...), que serán 
abordables por cirugía endovascular.

ANATOMÍA DESFAVORABLE  � CIRUGÍA ABIERTA
COMORBILIDAD � CIRUGÍA ENDOVASCULAR

MANEJO DEL PACIENTE CON AAA
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EVAR 1 a 4 años
Costes son superiores en cirugía endovascular como consecuencia de la necesidad de 
controles por TAC periódicos.

La tasa de complicaciones a medio plazo es superior a la cirugía abierta. Si bien 
muchas de ellas (p.e. endoleak tipo II) no precisan actuación en la mayoría de los casos. 
A pesar de excluir estas complicaciones “triviales” la tasa de complicaciones es superior a 
los 4 años.

La mortalidad a los 30 días postoperatorios favorece a la cirugía endovascular frente a la 
cirugía abierta (1,7% Vs 4,7%). Tras cuatro años de seguimiento no se aprecian 
diferencias en cuanto a la mortalidad por todas las causas entre EVAR y cirugía abierta.

Sin embargo, se mantiene una diferencia significativa en la mortalidad asociada al 
aneurisma a los 4 años (4% vs 7%). Estos hallazgos concuerdan con el 3% de exceso 
mortalidad operatoria que se informa a los 30 días.
Este beneficio en mortalidad asociada a aneurisma se mantiene a pesar de la mayor tasa 
de complicaciones, reintervenciones y reconversiones a cirugía abierta.

Endovascular aneurysm repair versus open repair in patients with abdominal aortic aneurysm (EVAR trial 1): randomised controlled trial. Lancet.
2005 Jun 25-Jul 1;365(9478):2179-86 

El empleo sistemático de la TAC reducirá los costes. Los nuevos dispositivos reducirán la 
tasa de endoleak y migración (p.e Boston se abandonó)



ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL
PROTOCOLO DE ESTUDIO PREVIO A CIRUGÍA 

ENDOVASCULAR

1.- TAC CORTES FINOS CON RECONSTRUCCIÓN (1,5mm): 
Requisito fundamental: CUELLO MAYOR DE 2CM (desde art. renal más 
baja a inicio aneurisma). En casos extremos con cuellos de 1cm se 
puede realizar con anclaje suprarrenal. 
UTIL SOBRE TODO PARA DIAMETROS y CUELLO

TAN PRONTO COMO SE ALCANCE EL DIÁMETRO DE INDICACIÓN 
DEBE REMITIRSE PARA SU TRATAMIENTO. 
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