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1. ANTECEDENTES

.
El Aneurisma de la Aorta Abdominal (AAA) se define como la dilatación localizada

del 50% o más de su diámetro normal. El aneurisma de la aorta infrarrenal se

considera cuando su diámetro de pared a pared alcanza los 3 cm. o más. Su

incidencia aumenta claramente con la edad y la mayoría de los pacientes

diagnosticados corresponde a hombres de mas de 60 años, grupo etario en el que

la incidencia es del 11% Existen otros factores de riesgo como el tabaquismo,

hipertensión arterial, raza caucásica y antecedentes familiares de AAA. (1)

El AAA es un patología cuya incidencia se ha incrementado en los últimos años a

nivel mundial, esto se pude explicar por el incremento en la expectativa de vida y

por la utilización de nuevos auxiliaresde diagnostico para su detección. (2)

, Aorta normal• Aorta con un gran
aneurisma abdominal

Rg 1 Aneurisma de Aorta Abdominal

En los Estados Unidos de Norteamérica, se detectan 30,000 casos nuevos por

año, de los cuales el 16.6% se manifiestan por ruptura. Durante estudios post

mortem se ha medido una frecuencia de entre el 2 y el 4% en la población
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general.(3,4) La ruptura de un AAA tiene una mortalidad promedio de entre el 80 y

90% Y de un 50% para aquellos pacientes que alcanzan a llegar a un centro

hospitalario para su intervención de emergencia. 'Por lo anterior, se justifica su

tratamiento de manera profiláctica. (5)

En nuestro hospital en el periodo comprendido de Enero de 1998 al31 de Julio del

2004, se han reportado 202 consultas de pacientes con AAA de los cuales 157

fueron para el sexo masculino y 43 para el femenino, el grupo mayormente

afectado es aquel por arriba de los 65 años con 83 casos (41%), el 7.4% de los

pacientes son de procedencia foránea y el resto local.

NUMERO DE PACIENTES POR AÑO
CON ANEURISMAS DE AORTA EN EL

HCSAE.
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Gráfica 1: Número de pacientes por año con Aneurisma de Aorta en el HCSAE

Llama la atención que durante el 2003, se reportaron 18 casos y que para el año

. 2004, el número de casos ascendió a 20, lo que coincide con la literatura mundial

en cuanto el incremento en incidencia de casos por año.

Cabe señalar que a partir de Noviembre del año 2004 se mandó un boletín

informando a todos les servicios de Cirugía Vascular y Cirugía General del sistema

de Atención Médica de Petroleros Mexicanos, la disponibilidad de tratamiento

endovascular para aneurismas de aorta abdominal. A partir del año 2005 hasta el

mes de Julio se ha recibido un total de 26 consultas de primera vez por dicha

patología lo que incrementará en forma importante la cantidad de Aneurismas visto

durante el año.
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La fisiopatología de los AA se explica por un proceso degenerativo que se puede

atribuir a la arteriosclerosis. La túnica media aórtica normal está constituida por

elastina y fibras de colágena con células musculares lisas y matrices. Se sabe que

la elastina proporciona adaptabilidad, mientras que la colágena da la fuerza a la

aorta normal. (2,6) La eliminación de la elastina conduce a la formación de

dilataci6n a6rtica, mientras que la deficiencia de colágena produce rotura del vaso.
(1,7)

Histol6gicamente, los AAA muestran fragmentaciones de capas de elastina y

disminuci6n en su concentraci6n, muestran además una túnica media delgada y

fibrosa con unas cuantas capas de elastina. La elastina y la colágena están

siendo sintetizados continuamente por las células musculares lisas de la aorta y

degradas por proteasas durante la remodelaci6n normal de la matriz de la pared

arterial. Un desequilibrio en estos procesos puede conducir a la formaci6n de un

AAA. Se han encontrado aumento en los niveles de elastasas y colagenasas y

disminuci6n de elastina y colágena, asi como disminuci6n en los niveles de

inhibidores de la proteasa como es el inhibidor tisular de la proteasa-1 y de

antitripsina alfa. (8,21)

La localizaci6n infrarrenal de la mayor parte de los pacientes se atribuye a factores

tanto hemoclinámicas como estructurales; las ondas de propagaci6n del flujo

arterial se reflejan en la bifurcaci6n a6rtica lo que aumenta la pulsatilidad y la

tensi6n de la pared. También se ha descubierto factores inmunitarios que pueden

contribuir a la formaci6n de los AAA, ya que en el interior de estos se han

encontrado niveles elevados de células inflamatorias, inmunoglobulinas, y citosinas

encomparaclón con aortas normales. (1,9,12 )

Fig. 2 Reconstrucci6n tridimensional por TAe de AAA infrarrenal sacular.
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En cuanto al diagnóstico, la exploración fisica sigue siendo el procedimiento más

valioso para detectar los aneurismas de aorta, se dice que pude ser precisa en un

88% de los casos. Sin embargo en ultimas fechas se han detectado más

aneurisma de aorta en forma incidental gracias a estudios de diagnostico como

son la tomografía axial computada y el ultrasonido. (4,11)

La.arterioqrafla preoperatoria en un método útil de evaluación en casos especfficos

como son la sospecha de extensión suprarrenal, enfermedad renovascular,

sospecha de enfermedad oclusiva iIiofemoral entre otras. Sus desventajas

principales van en función al costo, invasividad y complicaciones derivadas. Por lo

anterior se debe individualizar el uso de dicho medio de diagnostico de acuerdo a

los hallazgos en la exploración fisica y la valoración global del enfermo. (2,12,13) .

La tomografia axial computada se ha descrito como el Standard de oro para el

estudio de los aneurismas de aorta siempre y cuando se realicen cortes de entre 1

y 3cm. Se sabe hoy en dfa que dicho estudio es superior a los estudio

ultrasonográficos sobre todo en definir la integridad de la pared, la relación de la

aorta con la vena cava y otras anormalidadesvenosas asl como ruptura contenida

del aneurisma. (2,14)

La Resonancia Magnética, es un método no invasivo que muestra tanto

caracterfsticas anatómicas como del tejido sin embargo tiene algunas desventajas

con respecto a la tomografia como son la degradación de las imágenes debido al

movimiento del corazón, inhabilidad para reconocer calcificaciones y sobre todo el

costo. (32)

La evaluación preoperatorio debe incluir la detección de enfermedad coronaria y su

tratamiento debe ser prioritario para alcanzar los resultados deseados, en base a

varias estudios los cuales ha mostrado que el 37% de la mortalidad postoperatoria

por aneurisma fueron resultado de infartos al miocardio.(33) Otras complicaciones

fueron resultado de enfermedades pulmonares o renales por lo que se ha

determinado que la elevación de la creatinina por arriba de 3 mg/dl o una

insuficiencia respiratoria reflejada en una FEV1 menor al 50% predice malos

resultados en la cirugia convencional de aorta. (4,15)

El AAA es una patologia que continúa siendo un reto para el cirujano, ya que el

procedimiento habitual para su corrección requiere de habilidad quirúrgica,
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experiencia y manejo multidisciplinario. Los factores de riesgo para su ruptura

que se han identificado son sexo masculino, edad mayor de 55 años, diámetro del

aneurisma, hipertensión arterial sistémica y la enfermedad pulmonar obstructiva

crónica. Estas dos últimas patologías pueden llegar a incrementar el riesgo de

ruptura anual en un 5.6% por separado o hasta el 100% cuando se presentan

juntas y sin importar el diámetro aneurismático.(16,24)

Oc DD

Fig 3 Clasificación de los AAA de acuerdo al Eurostar Registry

El tratamiento convencional para los AAA descrito por primera vez por Dubost y

cols. en 1951, (24) incluye un abordaje abdominal con disección minuciosa del

aneurisma, pinzamiento de la aorta, resección de aneurisma con colocación de

. injerto y aneurismorrafia, con mortalidad y morbilidad similar a la de un

procedimiento quirúrgico abdominal mayor con estancia promedio de 4.5 días en

la unidad de terapia intensiva y 10.7 de días totales de internamiento.

Fig.4 Técnica de Reparación transabdominal de AAA
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El estudio clásico y extenso de tratamiento convencional fue descrito por De Bakey

y cols en 1952, y sus resultados publicados en 1964, con 1432 casos que

constituyen una de las series más grandes publicadas hasta ahora y cuyos

resultados en hospitales especializados de tercer nivel, deben tener éxito técnico

muy alto y una mortalidad operatoria en el rango de 1.4 al 6.5% y no mayor del

10% en pacientes de alto riesgo quirúrgico y co-morbilidad . (6,19)

Las contraindicaciones para cirugía electiva de reconstrucción aórtica son:

1.- Infarto de miocardio en los seis meses previos a cirugía.

2.- Insuficiencia cardiaca congestiva intratable.

3.- Angina intratable .

4.- Insuficiencia respiratoria severa con disnea de reposo.

5.- Insuficiencia renal crónica severa.

6.- EVC previo con secuelas incapacitantes.

7..-Expectatlvasde vida inferiores a 2 anos.

Cualquiera de las anteriores pasa a ser relativa en el caso de complicaciones

que amenacen seriamente la vida del paciente, en cuyo caso será importante

considerar el riesgo en cada caso. La duda surge en el caso del paciente que por

patología acompañante es considerado de alto riesgo quirúrgico, especial mención

al cardiópata . no en vano hasta un "60% de los eventos mortales en el

postoperatorio son secundariosa cardiopatla (33)

En los últimos diez anos las técnicas de reparación quirúrgica del AAA han

evolucionado de manera importante.

Con el reporte del primer caso de reparación endoluminal con una endoprótesis, el

Dr. Juan Parodi y colaboradores revolucionaron el tratamiento del AAA. Con dicho

tratamiento se hizo factible la posibilidad de tratamiento con menor morbilidad,

menor tiempo de estancia hospitalaria, rápida recuperación y disminución en los

costos de tratamiento. (6,19)
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Fig 5 Reparación endoluminal de AAA bifemoral

En 1976 el Dr. Parodi y colaboradores comenzaron la utilización de un sistema

transfemoral de liberación intralumina l de una combinación de prótesis artificial

autoexpandible (Stent-Graft), lo que lograba cumplir con el requisito fundamental de la

reparación de un aneurisma: excluir el aneurisma para evitar su rotura espontánea.

(6,25)

Con varios experimentos en animales y posteriormente en humanos, Paroeli demostró

la utilidad del sistema , al suturar un Stent tipo Palmaz a un injerto de Dacron.

Parocli y Ferreira publicaron recientemente un estudio de su cohorte original donde se

incluyeron 51 pacientes, con seguimiento cada seis meses a base de exploración

ffsica, USG doppler 'color y TAC en caso necesario, en búsqueda de dilataciones o

endofugas, las cuales se describen según sus grados en la Tabla 1. Treinta pacientes

(15 de ellos con injerto aorto-aortico y 15 con aorto-uni-i1iaco) sobrevivieron a 5 años y

se encuentran disponibles de continuar el seguimiento.(19)
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Fig. 6 Angioresonancia de Aneurisma de Aorta Abdominal

De los 15 pacientes a los que se les colocó injerto aorto- aortico, 12 desarrollaron

dilatación distal al injerto con endofuga, por lo que este tipo de injerto se dejo de

utilizar, en la actualidad se recomienda el uso de injerto aorto-uniliaca o aorto

abdominal bifurcado ya que han mostrado menor incidencia de endofugas y

dilataciones distales. (19)

Tabla 2 TIPOS DE ENDOFUGAS
TIPO I Fuaa oor debaio del Cuello del Aneurisma o sitio de fiiación
TIPO 11 Fuga por reflujo de la Arteria Mesentérica Inferior, Renales

accesorias o colaterales
TIPO 111 Fuga a través de la prótesis asociada al procedimiento
TIPO IV Fuga a través de la prótesis asociada a la misma prótesis

En México la experiencia en la colocación de endoprótesis inició en 1996 con el Dr.

Gustavo Fink, el cual publicó durante el 2002 su experiencia en 31 pacientes mayores

de 60 años sometidos a exclusión electiva con endoprótesis Talent, en el Hospital

General de México. (4)

Existen ya en el Mercado diversas casas comerciales las cuales han diseñado

endoprótesis y las cuales, a través de la historia, se han ido modificando de acuerdo a

los resultados de las investigaciones tanto en animales como en humanos, en la tabla

3 y 4, se muestran las diferentes marcas que se encuentra avaladas por la FDA de los

Estados Unidos y otros en Europa (4,28)
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Casa Comercial
Guidant, Menlo Park, CA
Medtronic AVE, 5anta Rosa, CA
Endologix Inc., Irvine, CA
WL Gore and Associates, Flagstaff, AZ
Edwards Life5ciences, Irvine, CA
Cordis Endovascular, Warren, NJ
Boston 5cientific Corp, Natick, MA
Cook Inc, Bloomington, IN

Ancure
AneuRx y Talent
Endologix
Excluder
Lifepath
Quantum Lp
Vanguard
Zenith

Tabla 3. Lista de las Endoprótes is Aprobadas por la FDA y que se encuentran
.disponibles en los Estados Unidos

Marca

dTabla 4. Endoprotesis y Publicación donde se vali a su uso
AneuRx Medtronic Ave J Vasc 5um 2001; 33: 5135-45
Zenith J Vasc 5uro 2001; 33: 5157-64
Talent J Vasc 5uro 2001; 33: 5146-9
Excluder Gore J Vasc 5ura 2001; 33: 5150-3
Ancure (Guidant) J Vasc 5urg 2001; 33: 5129-34

Fig. 7 Endoprótesis Ancure es un
sistema unimodular de poliéster con

lengOetas proximales de fijación .

Fig 8. La Endoprótesis Endologix
utiliza PTFE . El stent se encuentra
dentro del tejido
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Fig. 9 La Endoprótesis Talent esta
hecha de poliester y anillos de nitinol

Fig 10 Zenith esta compuesto de acero
con stent en Z

Fig 11 Estudio Angiográfico con catéter marcado
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Imagen 1 Endoprotesis de Aorta Abdominal

Imagen 2 Control radiográfico de Endoprotesis de aorta
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2. PLANTEAMIENTO DEl. PROBl.EMA 

Para el manejo de los aneurismas de aorta abdominal e:dsten en la &Ch.Ialidad 

pocas opciones de tratamiento las cuales estan enfocadas a la prevenciOn de rupturas 

espontáneas, lo Que conlleva a una muerta préclicamente segura para el paciente. 

Actualmente se ha Introducido al manejo de los aneurisma de aorta la c:otocación de 

prótesis por vIs endovascular, técnica descrita por el Dr. Juan Parodi en 199111,1" 

Nuestro Problema es: ¿El empleo de endopr6tesls vasculares ofrece mayores 

ventajas Que la técnica de transabdorninal para el tratamiento de AneurIsma A6rtIeos 

Abdominales? 

2.1 JUSTIFICACiÓN: 

En el manejo de los aneuñsmas aórticos es de vital importancia Que el cirujano tenga 

el conocimiento pleno para Identificar mediante la expIotaci6n flslca y los estudios de 

imagen la presencia de dicha patologla y sepa prevenir la ruptura asl como decidir el 

momeflto en el cual requiere de un procedimiento Quirúrgico para su COIT8CCI6n. 

Esta bien demostrado. a Ifavés de estudios tanto nacionales como Internacionales, 

Que el uso de encloprótesis para la exclusión de aneurismas de aorta abdominal ofrece 

una alternativa viable para pacientes con factores de riesgo para la realizaci6n de 

cirugla convencional, por lo anterior buscamos reproducir dichos resultados en una 

población OOmogénea y asl disminuir la morbilidad y costos de tratamiento de los 

Aneurismas de Aorta abdominal. Muchos de los pacientes con factores de riesgo 

para la realizaciOn de cirugla convencional hasta antes del advenimiento de la cirugla 

endovascular, Quedaban sin posibilidad de tratamiento algtJno. La clrugla endovascular 

de aorta ofrece ooa alternativa para dichos pacientes lo Que en un Muro puede tener 

Impacto tanto en la sobre vida como en la calidad de vida en la pobIaci6n general. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 PRINCIPAL Se realizara la COI'reoc:iórl quirUrgica ele AAA. con prótesis 

colocadas por vla endoIuminal COI'TI¡)arando la técnica CQf'Ivencional por vla 

abdominal (Cohorte histórica) 

3.2 ESPECIFICOS: 

1. .Detennlnar los dlas estancia y costos de cada uno ele los 

procedimientos. 

2. Evaluar que tipo ele procedimiento ofreoa al paciente menor 

morbilidad y mortalidad 

4. HIPÓTESIS (1): 

4.2 NULA (HO): El oosto de la cirugla endovascuiar. en relación a dlas de 

estancia en la Unidad Coronaria y en hospitalización son iguales o mayores 

que la cirugla abierta 

ALTERNA (H1): La cirugla endovascular disminuye los costos en 

rltlacl6n a dlas de estancia en la Unidad Coronaria y en hospitalización con 

respecto ala Cirugla ebierta. 

4.1 HIPOTESIS (2): 

4.1.1 NULA (HO): No existe diferencia en la morbilidad y mortalidad de 

pacientes tratados tanto con prótesis endovasculaf8s como aquellos con 

correoci6n qulrUl9jc¡); convencIooaJ 

4.1.2 ALTERNA (H1): El tratamiento endovascular ofreoa menor indices 

de morbilidad y mortalidad que aquello. tratados por vla abdominal 

5. METOOOLOGIA DE INVESTIGACtóN: 

5.1 DISENO DE INVESTIGACIÓN: El presente !rabaJo es 1JI'1 ensayo cllnloo 

quasiexperimental prospectivo. con controles históricos. 

5.2 DEFINICIÓN DE LA ENTIDAD NOSOLÓGICA: Pacientes edad adulta. 

ambos sexos oon Aneurisma de Aorta Abdominal 

5.3 DEFINICiÓN DE LA POBLACIÓN OBJETIVO: Pacientes del sexo 

femenino y masculino. edad mayores de 50 allos. que no hayan tenido 

antecedentes de atgün procedimiento qulrUl9loo ptevIo para aneurismas de 

aorta abdominal o too!icico. Periodo comprendido del 11'0. de Julio de 1998 al 

30 de Julio de 2005. 

17 



5.4 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACiÓN 

5.4.1 CRITERIOS DE INCLUSiÓN: 

1. Pacientes mayores de 50 allos 

JI. Ambos sexos 

iii. Con aneurisma de la Aorta abdominal mayor de 40mm 

iv. Asintomático o slntomaücos 

v. No rotos con fadotes de riesgo asociados a ruptura 

vi . Cuello del Aneurisma> de O.5cm 

vil. Cak:ifieaciones < 30% 

viiI. LongHud mlnima de 8mm 

Ix. Arterias iliacas sin angulaciones 

5.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSiÓN: 

i. Pacientes con tratamientos previos para AAA 

ii. Cuello a6rtIco Infrarrenal menot de O.5cm 

iil. Involucro $uptarrenal 

iv. Involucro de ambas illacas 

. v. Oclusión iliaca bilateral 

vi. Insuficiencia rel"l3l severa (creatinina >3mg1dl) 

vii. Aneurisma de Aorta Inflamatorios o de origen infeccioso 

5.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACiÓN : 

1. Pacientes con datos cUnicos de Ruptura al momento del 

procedimiento 

ii. Pacientes con inestabilidad hemodinamiCa 

iii. Pacientes que presenten cualquier complicación que 
ponga en riesgo su vida al momento del procedimiento 

5.4.4 UBICAC10N DE ESPACIO TEMPORAL: 

l. Pacientes operados del 1 ro. OchJbfe de 2004 al 30 de Junio 

de 2005 en el HO$pital Central Sur. Con controles Históricos los 

cuales abarcan del 1 de enero del 2002 al 1 enero 

del 2004. 

18 
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5.5 DISEÑO ESTADíSTICO

5.5.1 MARCO DE MUESTREO: Pacientes del Hospital Central Sur

de Alta Especialidad de Petróleos Mexicanos del Servicio de

Cirugfa Vascular

5.5.2 UNIDAD ULTIMA DE MUESTREO: Pacientes operados en el

Servicio de Vascular hasta el 30 de julio de 2005.

5.5.3 TAMAÑO DE MUESTRA: 3 pacientes tratados con técnica

endovascular y 3 pacientes con sustitución aórtica vfa

abdominal.

5.6 DEFINICiÓN DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDlCION:

5.6.1 VARIABLES CUALITATIVAS NOMINALES

1. Sexo: Se designa (M) Masculino y (F) Femenino.

2. Tipo y localización del Aneurisma

3.- Comorbilidad

3.- Mortalidad

4.- Complicaciones perioperatorias:

• Ruptura del Aneurisma

• Trombosis del Injerto

• Endofugas no corregible tipo 1

• Complicaciones hemodinámicas derivadas del

pinzamiento arterial

• Paro cardiorrespiratorio

• Datos inmediatos de oclusión arterial de los

miembros inferiores.

• Lesiones vasculares asociadas

• Lesiones de órganos adyacentes

5.- Complicaciones postoperatorias

o Trombosis del Injerto

o Isquemia crftica no recuperable

o Ruptura tardía del aneurisma

o Infarto Agudo al Miocardio

o Endofugas tipo 2 al 4

o Infección del Injerto

o Recurrencia

o Colitis Isquémica
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5.6.2 VARIABLES CUANTITATIVAS CONTINUAS

1. Costo Dras de estancia en la Unidad de Cuidados Coronarios

2. Costo Dlas de estancia total de hospitalización

5.7 MATERIAL Y METODOS

5.7.1 TECNICAS y PROCEDIMIENTOS

Se Utilizaran Endoprótesis tipo Taheri- Leonhardt (TALENT. Medtronics) ,

bajo supervisión directa del Dr. Gustavo Fink. prosector oficial de Angiotal.

(Talent) y poseedor de la casulstica mas grande de México. Los controles

históricos fueron operados por vfa transabdominal con colocación de injertos

de Dacron de 16,18 y 20mm precoagulado recubierto de plata.

5.7.2 MATERIAL NECESARIO PARA LA COLOCACiÓN DE

ENDOPROTESIS DE AORTA ABDOMINAL

1. SALA DE HEMODINAMIA

2. EQUIPO DE ANESTESIA CON MONITORIZACION CARDIOVASCULAR

3. EQUIPO DE ENFERMERIA QUIRURGICA (INSTRUMENTISTA y DOS

CIRCULANTES

4. CHAROLA N" 1 DE CIRUGIA VASCULAR

5. CHAROLA AZUL (CARDIOPEDIATRICA) VASCULAR

6. ELECTROCAUTERIO y PLACA

7. BULTO DE ROPA

8. 2 SABANAS LATERALES ADICIONALES

9. SEGUNDOS CAMPOS

10.4 PAQUETES DE COMPRESAS

11.5 BATAS ESTERILES

12.6 CINTAS UMBILICALES

13. SUTURA VASCULAR DOBLE ARMADO PROLENE 5-0 (4 PAQ)

14. SUTURA VICRYL 2-0 (4 PAQ)

15. SEDA SUTUPACK 2 -O (2 PAQ)

16. SEDA SUTUPACK 3-0 (2 PAQ)

17. SEDA ATRAUMATICA 2-0 (2)

18. PROLENE CUTICULAR 3-Q (3)

19. PINZAS VASCULARES ADICIONALES

20. JUEGO DE TIJERAS

21.6 JERINGAS DE 20CC
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22. 2FCO HEPARINA 5000 UIML 

23. 2FCO HEPARINA 1000 UIML 

24. TUBO DE LATEX PARA ASPIRACION 

25. 7-10 MANDILES DE PLOMO 

26.2 MESAS D~ RlfiloN 

27. 1 MESA DE MAYO 

5.7.3 MATERiAL NECESARIO PARA LA SUSTfTUCION AORTlCA POR VIA 

ABDOMINAL 

28. SAlA DE aUIROFANO 

29. EQUIPO DE ANESTESIA CON MONITORIZACION CARDIOVASCULAR 

30. EQUIPO DE ENFERMERIA QUIRURGICA (INSTRUMENTISTA Y DOS 

CIRCULANTES 

31. CHAROLA N°1 DE CIRUGIA VASCULAR 

32. CHAROLA AZUL (CP.RDIOPEDIATRICA) VASCUlAR 

33. ELECTROCAUTERIO Y PLACA 

34. BULTO DE ROPA 

35.2 SABANAS LATERALES ADICIONALES 

38. SEGUNDOS CAMPOS 

37. 10 PAQUETES DE COMPRESAS 

38.20 PAQUETES DE GASAS SIN RAYA 

39. 7 BATAS ESTERILES 

. 40. 10 CINTAS UMBIUCALES 

41. SUTURA VASCUlAR DOBLE ARMADO PROLENE 5-0 (4 PAQ) 

42. SUTURA VlCRYl 2-0 (7 PAQ) 

43. SEDA SUTUPACK 2 -O (10 PAQ) 

44. SEDA SUTUPACK 3-0 (10 PAQ) 

45. SEDAATRAUMATlCA 2-0 (5 PAQ) 

46. PROLENE VASCULAR 3-0 (4 PAQ) 

47. PROLENE VASCULAR 5-0 (4 PAQ) 

48. PROLENE CUTICULAR 1-0 (3 PAQ) 

49. PROLENE CUTICULAR 3-0 (4PAQ ) 

SO. PINZAS VASCULARES ADICIONALES 

51. JUEGO DE TIJERAS 

52. 1 SEPARADOR AUTOMATICO BALFOUR 

53. 2 SEPARADORES ADSON O WEITHLANDER 
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54. 2FCO HEPARINA 5000 UlML

55. 2FCO HEPARINA 1000 U/ML

56. TUBO DE LATEX PARA ASPIRACiÓN

57. 2 MESAS DE RIÑON

58. 1 MESA DE MAYO

5.7. DESCRIPCiÓN DE LA TECNICA ENDOVASCULAR

A) El procedimiento se realizará en la Sala de Hemodinamia

B) Se podrá realizar bajo anestesia general con intubación endotraqueal, ó con

uso preferentemente de mascarilla laringea sin necesidad de bloqueo neuromuscular

intravenoso, con monitorización de tipo cardiológico.

C) Se realiza abordaje vascular de arteria femoral elegida., con control vascular

distal y proximal localizando femoral profunda, superficial y común.

D) Se realiza cateterización de arteria humeral de preferencia izquierda a través

de la cual se introduce camisa y catéter ' Cola de cochino' para Aortografías de

control el cual se coloca a nivel de la arterias renales.

E) Se realiza arteriotomla e introducción de introductor arterial 8 fr. I as! como guía

metálica tipo Amplatz Super- Stiff 0.035 pulgadas. la cual se coloca por arriba de las

renales,

F) Se introduce sistema de liberación con endoprotesis contenida en su punta y

se coloca yuxtarrenal, con control angiográfico.

G) Se abren cada uno de los anillos de la Endoprctesis y se verifican endofugas.

H) Se infla balón, el cual se encuentra contenido en el sistema de liberación para '

adosar en forma correcta la prótesis a la pared del aneurisma. Se verifica posición

1) Se extraen catéteres, se realiza arteriorrafia y de ser necesario se coloca

bypass femoro- femoral , o femoro- iliaco.

J) El paciente pasa monitorizado a la Unidad Coronaria. o a la Cuidados

Intermedios de ser posible extubado y despierto.
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5.7.2 DESCRIPCION DE LA TÉCNICA PORVIA TRANSABDOMINAL

A) Se realiza en Quirófano con monitorización Cardiológica

B) Se realiza con el paciente obligatoriamente intubado con anestesia general

endovenosa y bloqueo neuromuscular y con catéter central , asl como

medición de tensión arterial invasiva.

C) Se realiza incisión media infra y supra umbilical amplia

D) Se diseca a través de los órganos y se llega hasta la rafz del mesenterio, el

cual se abre, se localiza aorta abdominal y se procede a disecar tanto el

cuello como las i1iacascon cuidado de no lesionar venas i1iacaso romper el

saco.

E) Se realiza pinzamiento de aorta e i1iacas el cual se recomienda que no

exceda los 60 minutos. Con previa admin istración de Hepar ina a dosis de

35 a 40 unidades por kilo de peso

F) Se realiza Aneurismotom ia en sentido longitudinal con extracción de

material caseoso y trombo del interior del aneurisma.

G) Se procede a ligar arterias lumbares con puntos en cruz con material no

absorbible

H) Se introduce injerto de Dacron el cual se anastomosa en sentido proximal

al cuello de la aorta infrarrenal en forma termino terminal con cuidado de

no lesionar o liberar placas de ateroma a este nivel

1) Se realiza Aneurismorrafia sobre la prótesis para su protección. Se

despinzas i1iacasy cuello verificando la no existencia de fugas

J) Se realiza anastomosis distal con previa tunelización y disección de ambas

arterias femorales o i1iacas de acuerdo a su afección, se realiza

anastomosis termino-Iateral .

K) Se cierra mesenterio, se verifica hemostasia y se buscan lesiones

inadvertidas de intestino durante el procedimiento, se reacomodan intestino

en posición anatóm ica, se cierra peritoneo, aponeurosis muscular y pared

abdominal en forma habitua l. se cierran ambas heridas inguinales en dos

planos .

L) El paciente pasa a la Unidad de Cuidados intensivos coronarios con

monitorización invasiva obligatoria .
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6. ANALlSIS ESTADISTICO

Al ser un trabajo comparativo, el tamaño de la muestra dependerá de los casos

intervenidos hasta el mes de Junio del 2005 por vla endovascular, para así

compararlos con una cohorte histórica similar.

La selección de' los pacientes que corresponden a la cohorte historia de abordaje

abierto, serán seleccionados con aleatorización simple en esta cohorte tratando

además de apareamiento por edad y sexo, esto para tratar de hacer una comparación

adecuada con la técnica que emplearemos, con esto se disminuyen sesgos

En el análisis estadlstico se evaluará inicialmente:

6.1.- Distribución de las variables ( normal o sin curva normal)

6.2.- De acuerdo al tipo de variable ( cuantitativa o cualitativa) determinaremos

análisis de cada variable considerando que podremos utilizar medidas de

tendencia central y para comparar dos pruebas T de Student o comparación

de medias, las variables cualitiativas serán analizadas por la prueba de Chi

cuadrada o prueba exacta de Fisher.

En los casos necesarios utilizaremos multivariado para el análisis de costos. El

Software utilizado será SPSS.

7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

7.1 Captación de Pacientes:

7.1.2 Envió por Hospitales Regionales

7.2.3 Pacientes captados por el servicio de Vascular

7.2.4 Pacientes captados por cualquier otro servicio del HCSAE

7.2 Realización de Pruebas diagnósticas

7.2.1 Arteriografía con catéter centimetrado

7.2.2 Tomografla con Cortes de 3mm

7.2.3 Rx de Tórax y abdomen en dos posiciones
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7.3 Valoración del riesgo cardiovlscular 

7.3.1 Realil:aci6n de Electrocardiograma. prueba de esruerzo o HoIter 

7.3.2 Realizacióo de cateterismo cardiaco en caso de ser necesario 

7.3.3 En caso de requerir de tratamiento intervencionista (angloplastia) 

ó quirúrgico ( Bypass coronario) el paciente se revalorará una vez recuperado 

de los procedimientos cardiológico 

7.4 Erradicación de focos s6ptlcos 

7.4.1 Valoración por OtooinoIatingologla 

7.4.2 Valoración por el Servk:Io de Dental 

7.4.3 Valoración por el servicio de Infectologla solo en caso necesario 

7.S Valoración de Función Ren.1 

7.5.1 Oulmica Sangulnaa, EGO 

7.5.2 Depuración de Creatinlna en OrIna de 24 hrs 

7.5.3 Valoración por el servicio de Nefrologla en caso de ser necesario 

8. ANALSIS DE RESULTADOS 

En el periodo comprendido entre el1ero de Octubre del 2004 al 30 de Junio 

del 2005 se atendieron un total de 67 consultas con diagnóstico de Aneurisma de la 

Aorta Abdominal correspondiendo a un total de 26 pacientes de los cuales 8 

cumplieron con los cliteños de selección. Por disponibilidad del material '1 cuestiones 

de Ioglstica que se discutirán más adelante. solo se pudieron colocar 3 endoprOtesis. 

En el periodo comprenclldo del1ero de Enero del 2002 al31 de Diciembre del 

2004 se operaron un total de 8 pacientes por via abdomil'l8l. Se er'9ieron a 3 pacientes 

bajo el método de aleatorizacl6n simple tratando además de realizar apareamiento por 

edad '1 sexo con los resultados siguientes: 

" 



8.1 ANALlSIS DE LA POBLACION

Los 6 pacientes estudiados fueron del sexo masculino, con una edad promedio de 62

años con un rango de entre 56 años y 69 años de edad , sin diferencias entre los dos

grupos. Todos los paciente presentaron localización infrarrenallo que coincide con la

literatura debido a los cambios hemod inámicos previamente descritos

EDAD

EDAD EDAD
Total I 6
Media 62.00

Mediana 61.00

Moda 56°

Desviaciónestandard 5. /0

Varianza 26.00

Valor mlnimo 56
Valor Máximo 69

a.

Tabla 5. Distribución de pacientes por edad

EDAD
1.2

1.0

.8

.8

.4

55.0 57.5 ea.o 82.5 05.0 87.5 70.0

EDAD

Gráfica 2. Distribución de pacientes por edad
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8.2 COMORBILlDAD

Las patologias asociadas que se pudieron encontrar en los pacientes estudiados son

diversas y se muestran en la tabla 6. se asoció a ambos grupos la Hipertensión

arterial y la dislipidemia, siendo los dos factores de riesgo detectados en ambos

grupos. En el grupo de cirugía abierta encontramos a dos pacientes con

antecedentes de revascularización coronaria y en ambos grupos se encontraron

antecedentes de cáncer, dos de ellos de vejiga y uno renal, todos ellos con tratamiento

previo con quimioterapia.

Antecedentes Personales Patológicos Ende Abde

Cardiopatla Isquémlca con revascularizaclón coronaria

Dislipidemla

Cáncer de Vejiga, QT

Cáncer Renal, QT

litiasis Renal

Antecedente de Nefrectomía

Hernia Discal

choque Anaflláctlco por Anestésicos

Insuficiencia Renal Crónica

Colelitlasls

Tabla 6. Comorbilidades

o

2

2

O

2

3

O

O

O

O

O
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8.3 COMPLICACIONES PERJOPERATORJAS

En ninguno de los dos grupos se presentaron complicaciones tales como ruptura del

aneurisma, trombosis del injerto, o complicaciones derivadas del pinzamiento aortico

como daño por repercusión o paro cardiorrespiratorio. Solo se presentaron

complicaciones perioperatorias en el grupo de cirugia abdominal o abierta, en un caso

debido a la lesión de un asa de duodeno la cual requirió de reparación primaria en dos

planos y en otro paciente se presentó lesión de la vena iliaca izquierda con sangrado

transoperatorio calculado en 3 litros requiriendo únicamente reparación primaria.

Ambas lesiones corresponde a un 66% del total, cabe señalar que el riesgo estimado

en pacientes con cirugia abierta no mostró diferencias estadísticamente significativas,

únicamente tendencia.

Chi-Square Grupo: Cirugia abierta vs endovascular

Asymp.Slg. Exact Slg. Exaet Slg.
Value df (2-sldedl (2-sidedl (l-sldedl

Pearson Chi-Square 3.000" 1 .083

Continuity Correctioñ .750 1 .386

Likelihood Ratio 3.819 1 .051

Fisber's Exaet Test .400 .200

Linear-by-Linear
2.500 1 .114

Association

N ofValid Cases 6

a. Computed only for a 2x2 table

b. 4 cells (100.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1.00.

Tabla 7 Análisis estadistico de las complicaciones
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8.4 TIEMPO QUIRURGICO

El tiempo quirúrgico promedio para la cirugia abierta fue de 260 minutos, y para la

cirugfa endovascular fue de 160 minutos. Todos los pacientes operados por vía

abdominal requirieron de anestesia general con bloque neuromusucular, en el grupo

endovascular un paciente pudo ser intervenido con uso de mascarilla larlngea sin

bloque neuromuscular por antecedente de choque anafiláctico por anestésicos

convencionales.

TIEMPO QUIRURGICO

3

11
~ 2

"Oca
o..

: . Endo~s~ ;
:e Abdominal i

o 50 100 150 200 250 300

Minutos

Gráfica 3. Tiempo quirúrgico de la Cirugía Abdominal vs Endovascular

8.5 SANGRADO QUIRURGICO

La pérdida sanguinea durante el procedimiento abdominal abierto fue mayor con

respecto a los procedimientos endovasculares y las diferencias son estadlsticamente

significativas en función a éste riesgo, como se describe en la gráfica
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Estadistica descriptiv a promed io y medidas de tendencia centra l.

SANGRADO SANGRADO

N
VaJid J
Missin¡ O

M<dia 266.61
M<d..... 100.00

Mode JOO
HEMOOINAMIA Sed. OeviaJ:ion 108./7

VarionD 0/1JJJ.J J

Sk........ 1.29J
Sed. Error01Skewncsa 1.11J

Mlnimo JOO
Mhimo SOO

N
V. lid S
Missing O

M<dia / 900.00

Mediana /700.00

CIRUGIA
Mode /000

SId. Devialion JOU 89ABIERTA
VarWw /01 lXHJO.0

Sk........ .8S2
Sld. Enor ofS kewnns t.us
Mlnimo JOOO
Mhimo JOOO

Tabla 8 Comparación de sangrado transoperatorio

Independent Samples Test

Lnne".TaI lor
11'... .11.....fV.ri• • ees 1·lffi tor 1'.... 11'" DIMnn.

9S-t.Coafidmn
late".1 of .11I.

M... SleI.Erro r Dirrenftcc
F S" I dI SI• . n--tailed DI"""" Dift'erence Lower Vn_r

SANGRAOO EquaIvarianccs assumeo 4.347 .JOS ·J.1JJ , .",1 ·/6JJ .JJ J98./' -119-1.0' 21.J.

SANGRADO r=riance. no! -2.1J/ 2.J68 . /OJ ·16JJ.1J S9ItJS -101-1. 98 I 7J8.J I

Tabla 9 . Anális is estadistico del sangrado.
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SANGRADO TRANSOPERATORIO
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r----~----- ----·-- :

!__ ABDOMINAL !

!__ ENDOVASC :
L- ._.. _

2

Pacientes

3

Gráfica 4. Sangrado Transoperatorio de la Cirugía Abdominal vs endovascular

8.6 DIAS y COSTOS EN LA UNIDAD CORONARIA

Los pacientes intervenidos por cirugía endovascular tuvieron una estancia promedio

en la Unidad Coronaria de un dla, siendo mayor en el grupo de cirugla abierta en la

cual permanecíeron en dicha unidad entre 3 y 7 dlas. Los costos por estancia en la

Unidad.Coronaria se calcularon de acuerdo a los tabuladores proporcionados por la

Subdirección administrativa de nuestro hospital correspondiendo a un precio de $

6,850 pesos m.n por día. Se realizó el cálculo estad/stlco encontrando diferencia

significativa entre los dos grupos siendo el grupo de cirugía abierta el más caro en

cuento este rubro.
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CORTOTAL COSTO TOTAL DE ESTANCIA EN LA UNIDAD C

N
I Valid 3

I Missing O

Media 6850.00

HEMODlNAMIA
Mediana 6850.00

Moda 6850

Std, Deviation .00

Valor Mínimo 6850

Valor Máximo 6850

N
I Valid 3

I Missing O

Media 31966.67

CIRUGlA Mediana 27400.00
ABIERTA Moda 20550"

se. Deviation 14259.41

Valor Mínimo 20550

Valor Máximo 47950

a.

Tabla 9. Costo total de estancia en la Unidad Coronaria .

ESTANCIA E~~ LA UNIDAD CORONARIA

8
7
6

ias 5
4
3
2 -
1
O ·~'----

2
Pacientes

3

iD ADB6MINA~

l!~NDOVA~9

Gráfica 5 Estancia en la Unidad Coronaria
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Costo de la Estancia en Unidad Coronaria

AbdominalEndol.9scular

35000
30000I1f~;;].::~~:.::z.-2.::..s!!!!i!'~

25000

$ 20000
15000

ioooo
5000

O

Gráfica 6 Costo de la Estancia en Unidad Coronaria

8.7 DIAS y COSTO DE LA ESTANCIA EN HOSPITALlZACION

El promedio de costos entre los grupos para la estancia en hosp ítallzac íón se muestra

en la tabla siguiente, no hubo diferencias entre los grupos aunque si se aprecia

tendencia de ser mayor en el grupo de cirugia abierta. Se tomó como precio de

estancia por día en hospitalización $ 3,760 pesos m.n.

Estadistica

SEPTOTAL COSTO TOTAL DE DIAS EN EL SEPTlMO PISO

N
V.lid J
Missing O

Media 1]'60.00
Mediana 26J20.oo

HEMODINAMIA Moda 26J20

Desviación estandard 6'12.'1

Valor Mínimo muo
ValorMiximo 26J20

N
Valid J

Missina O

Media J6J46.67

CIRUGIA
Medlani J0080.oo

ABIERTA Moda 16J111'
lJm<iaci6n _

/#2J'.IJ

V.... Mlnimo 16120

ValorMUimo '1640

L Muhiplemodesexist. ThesmaUesavalueis showa
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ESTANCIA EN HOSPITALIZACION

16 -,-~~=~
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CIl
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2

Pacientes

3

Gráfica 8 Tiempo de Estancia en hospitalización

8.8 COSTO DE ESTANCIA TOTAL Y POR CIRUGIA

Tomando en cuenta el costo por estancia tanto en la unidad coronaria

como en hospitalización, existe diferencia significativa entre los dos

grupos siendo más caro el costo en el grupo de cirugía abierta.

Independent Samples Test

Levene'. Test for
Ullitv of V.rian 1-1es1 r~r Enuolilv or Meo ••

9S-/. Confidente
Intenal of the

Mean Id. EITO Dirrerence
F SIe, I dr I¡••(l-Ion.. iffennc ¡rrerene Lower UDD er

COSTESTA enEqual varianees'" 8.701 .041 -1.J44 4 .079 89OJ.JJ 6$94.$$ 977.19 170.$1

PORESTANC~1 Equal varianees• -1.J44 1.116 .I JI 890J.JJ 6$94.$$ IIOJ6.19 ~119.6JUNICAMENTE assumed
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Para el costo total se tomó en cuenta tanto el costo de la estancia hospitalaria como el

costo promedio de cada uno de los procedimiento de acuerdo a la información

proporcionada por la Subdirección administrativa de nuestro hospital y como se

muestra en las siguientes tablas:

Descripción por costo para Cirugia Endovascular Costo en pesos

Uso de sala de Hemodinámia $ 40,000 m.n.

Material necesario para la colocación $ 10,900 m.n

Endoprotesis de Aorta abdominal $ 114,472 m.n

TOTAL $ 165,372. m.n

Descripción por costo para Cirugia Abdominal Abierta Costo en pesos

Material y Uso de Quirófano $ 78,675 m.n.

Prótesis de Dacrón Bifurcado $ 6,000 m.n

TOTAL $ 84,675 m.n

Estadistica

COSTOTAL COSTO TOTAL

N
V.lid J
Missina O

Media 19.14/0.00
Mediana /98170.00

HEMODINAMtA ".... 198/10

"o..viacl6n_ 6$11.JI

V.IorMlnimo /86111IO

VaJorMuimo 198170

N
V.lid J
Minina O

Media lH988.JJ

CIRUGIA
Mcdllina IJ819J.00

ABIERTA - I1JJO,.

"o..viacl6naoondood 2799J.08

VaSorMfnimo IJJJOJ
Valortdall.irno ISJl6J
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Las medias de costo para ambos procedimientos tomando en cuenta que en la

propuesta de hipótesis se consideró que la cirugia abierta al final tiene un costo mayor

pero tomando en cuenta el costo por hospitalización y del procedimiento mostraron

que el procedimiento endovascular es más caro comparado con la cirugía abierta, pero

solo si tomamos en cuenta que la pregunta tenia una sola dirección podemos apreciar

que tendría significancia estadistíca, al considerar dos colas, mostraría solo una

tendencia .

Indepeadeat Slirapla Test

~.TIl'SI _

r....Mtw. V.riIIlM'ft _,.,."...........,Mn.
.,%C_n.se-

1. 'ervalortM_. .......... Dlrr~, ... 1 dr I ... n. ...... DI""- DltrenHe ........ u_

COSTOTAL
EqLII.1 varianccsw umed &.701 .ru1 1.496 , .06/ 414/1 .61 J6JN.JJ -I6J 1.19 1f7491$1

COSTOTOTAL I~variancesnot V P6 2.116 .118 4U1J .67 I6J94.JJ ·IJ111.19 ! /06JJ./.6J
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9 DISCUSION

Desde 1991 con el primer reporte de exclusión endovascular de aneurismas de aorta

abdominal han surgido controversias en cuanto a la efectividad del procedimiento, en

la actualidad sabemos que el procedimiento es una opción viable para pacientes con

alto riesgo para cirugia convencional sin embargo la validez de su utilidad no podría

justificarse sin el análisis del costo beneficio. Hansman y cols (32) en un estudio

comparativo de 50 pacientes en forma prospectiva para el grupo endovascular y con

controles históricos para el grupo de cirugia abierta , al igual que el presente estudio,

demostraron que la cirugla endovascularde aorta abdominal mejoraba prácticamente

todos los parámetros operativos como son el tiempo quirúrgico y el sangrado los

cuales fueron significativamente menores en nuestro estudio ; de igual manera las

complicacionespostoperatorias tempranas fueron menores. Sin embargo para validar

esta nueva opción de tratamiento no solo se deberá evaluar las complicaciones

perioperatorias sino también las postoperatorias y a largo plazo. En el estudio

publicado recientemente por Blankensteijn y cols como parte del estudio DREAM

(Estudio Holandés aleatorizado para el manejo endovascular de los aneurismas ) se

demostró que la ventaja de la cirugia endovascular en cuanto a la supervivencia

perioperatoria solo es significativa tras el primer año posterior al procedimiento

comparado con cirugla abdominal abierta (33) Como parte de uno de los estudios más

grandes que se han llevado a cabo desde el año de 1998 , el comité de

publicacionesdel EVAR

(Reparación Endovascular de Aneurismas) posterior a 5 años de seguimiento

determinaron que dicho procedimiento es seguro y efectivo en el tratamiento de

pacientes seleccionado con aneurisma de aorta infrarrenal con durabilidad

demostrada hasta el momento de 6 años. Los primeros 'estudios realizados

determinaron que las indicaciones para la colocación de las endoprótesis de aorta
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abdominal se encontraban indicadas solo en pacientes de alto riesgo como son

pacientes mayores de 70 años con antecedentes de diabetes mellilas, insuficiencia

renal, enfermedad pulmonar obstructiva crónica o clasificación ASA IV (16, 34) sin

embargo en los últimos años se han realizado estudios en pacientes con indicaciones

tanto para cirugia abierta como endovascular, como es el estudio publicado por

Prinssen y cols (35) en el cual analizan en forma aleatorizada 345 pacientes con

aneurisma de aorta abdominal de al menos 5cm de diámetro y donde obtuvieron

resultados nuevamente alentadores para la cirugia endovascular con menor indice de

complicaciones perioperatorias, en especial pulmonares, asf como pérdidas

sanguíneas y menor estancia hospitalaria comparables con los resultados obtenidos

en nuestro estudio, determinando un riesgo operatorio mayor de mortalidad del 3.9

para la cirugía abierta comparada con la cirugfa endovascular con 95% de intervalo de

confianza. Al igual que el estudio de Prinssen y cols, los reporte del comité del EVAR

tomaron en cuenta pacientes considerados de bajo riesgo y dentro de las discusiones

de ambos grupos determinan que los paciente que tienen relativamente menos

comorbilidades, son más susceptibles de contar con condiciones anatómicas idóneas

como son el cuello aórtico, menor grado de tortuosidad aortoiliaca ó calcificaciones de

la pared (35).

Hoy en dfa podemos encontrar en la literatura más de 1500 estudios referentes a la

reparación endovascular de los aneurismas de aorta abdominal y hasta la fecha

continúa existiendo controversias por el costo beneficio de este tipo de procedimiento.

Existen estudios como el publicado por Dryjski et al (36) en el cual se analizaron 130

procedimientos de aorta abdominal de los cuales 57 fueron por cirugfa abierta y 73 con

endoprótesis. Los dfas de estancia para el procedimiento abierto fueron de 7 dfas

mientras que para el endovascular fue de 4.9días, lo que es equiparable con nuestro

estudio en el cual encontramos una estancia promedio para cirugfa abierta de 9.6 días

contra 6 de los procedimientos endovasculares. El costo Total de hospitalización en
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el estudio de Dfyiski fue de $9,042 usd para la reparación abierta y de $16,731 usd 

para la endovascular, tomando en cuenta los costos de quir6fano, terapia y del 

material utilizado lo cual se reproduce en este estudio, Cabe sellalar que el 78% del 

costo de la cirugía endovascular corresponde unicamente a la endoprotesis. En 

nuesl1;) estuCio encontramos que el costo de la cirugla abierta tuvo una media de 

$152,988 pesos (aproximadamente $13,906 usd) y la media del costo de la Cirugla 

endovaSClJlar fue de $ 194.410 pesos (aproximadamente $ 17,873 usd), sin embargo 

al comparar ambos resultados no fue posible demostrar significancia estadlstica. 

Nuestro estudio incluyó únicamente tres pacientes por grupo por lo cual se considera 

solo corno un reporte preliminar, ya que por el tamano de la muestra algunos de los 

datos obtenidos en el análisis estadlstico pueden no ser confiables, sin embargo y de 

aCU8fdo a la revisión de la litefatura los datos obtenidos en el presente estudio 

concuerdan con lo descrito en artlculos internacionales y multicéntricos. El costo total 

del tratamiento endovaSClJlar deberá Incluir además del costo hospitalario y del 

procedimiento, los costos por seguimiento asl como aquellos derivados de 

complicaciones o reintervenci6n (:M) El Tratamiento endovascutar anall.tados en 

diversos grupos ha demostrado ser una técnica efectiva y segura con morbilidad y 

mof'.<¡lidad baja a corto plazo (31). 

Para definir la decisión sobre cualquiera de los procedimientos requiere de UI'l8 

revisión sistemática en Muros estudios, ya que como se sena16 anteriormente, en 

los criterios actuales se considera UI'I8 indicación de endoprotesis en aquellos 

pacientes con una comorbilidad conocida pero estos generalmente no llenen una 

al'l8tomla ideal y finalmente la decisión es no aplicar endoprotesis, pero creemos 

que tendrlamos que evaluar en estudios futuros la utilización de endoprotesis en 

aquellos pacientes que no cursan con corTIOfbitidad y que si cumplen con el criterio de 

anatomla Ideal. 

En función a costos tola1e3 el procedimiento endovaSClJlar serla menor si los injertos 

disponibles tuvieran ptedos más accesibles a Muro. 

ESTA TESIS NO SAL):. · 
DE LA BIBLIOTECA 
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10. CONCLUSIONES: 

1.' la Clrugla endovascular para la exclusión ele aneurismas de aorta abdominal es 

una opción terapéutica con baja inciOenc:ia de rnortMlidad Y mortalidad 

2.- La cirugra endovascular disminuye la cantidad de sangrado postoperatorio y el 

tiempo quirúrgico. 

3.- Cuando se analizan los costos globales no existen diferencias estadlstica mente 

significativas entres los eosto totales de ambos procedimientos. Sin embargo en el 

anélisis parcial existen diferencias dadas por la hospitalización la cual es más costosa 

en cirugla abierta, se puede apreciar que la razón de las 00 diferencias están dadas 

por el costo de la endoprotesis, habrá que evaluar en otro estudio si las 

complicaciones en el seguimiento hacen diferencias en relación a los costos entre 

ambos ptocedimientos. 

4.- El eosto por la colocaci6n de una endopr6tesis de aorta abdominal va en función 

directa del preció de la misma, el cual en nuestros dlas aun es elevado y deberé ser 

redud;do para mostrar ventajas reales. 

5.- El tamatlo de la muestra del presente estudio deberé ampliarse para asl contar con 

análisis estadlsticos confiables. 

6.- Actualmente, 00 existe justificaci6n alguna para sustituir el tratamiento 

convencional O abierto por el tratamiento endovascular 

7.- Se deberán realizar nuevos estudios de seguimiento a largo plazo para determinar 

la efectividad real y las COfTt1)Iicaciones a largo plazo derivadas del procedimiento 

endovascular. 
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GLOSARIO:

Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA).- Dilatación de la aorta

abdominal de 2 veces su diámetro normal

Endoprótesis.- injerto de material sintético el cual se coloca a través de

la luz de alguno vaso

Cirugía abierta o convencional.- Cirugia en la cual se realiza un

abordaje a través del abdomen del paciente separando los órganos

intrabdominales hasta el retroperitoneo para localizar la aorta abdominal

Endofuga: escape de sangre de la luz de la endoprótesis hacia la bolsa

aneurismatica, impidiendo su reducción y prevención de ruptura

Endotensión: fenómeno a través del cual el injerto desarrolla

hipertensión dentro de la endoprótesis, asociado al material del que se

encuentra hecha la endoprotesis.

Aneurismotomía: Técnica de apertura del saco aneurismático bajo

control proximal y distal del flujo arterial

Aneurismorrafia: Técnica de cierre del saco aneurismatico con sutura

no absorbible en forma hermética para impedir fugas hacia la cavidad

EUROSTAR: Colaboradores Europeos en técnicas para reparación

endovascular de aneurismas de aorta abdominal.

DREAM: (Dutch Randomised Endovascular Aneurysm Management

Trial) Estudio Holandes randomizado para el manejo endovascular de

los aneurismas

EVAR: Estudio de Reparación Endovascular de Aneurisma
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