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Open and endovascular surgery
for the treatment of
abdominal aortic aneurism.
Review of the available evidence

Open and endovascular surgery are therapeutic alternatives for
the treatment of abdominal aortic aneurism. The development of guidelines for its treatment
requires a thorough analysis of available evidence to recommend the best treatment for each
country’s reality. Prospective randomized trials have shown best initial results with
endovascular surgery, with higher hospital costs than open surgery. The requirement of
anatomical suitability for the placement of endovascular prostheses limits the universal use of
endovascular surgery. Moreover, this type of surgery needs a strict imaging and clinical follow
up due to the high rates of late complications, which range from 20% to 40%. Many of these
complications require further surgical interventions, elevating costs of treatment. The initial
benefit of endovascular surgery is lost during long follow up as survival curves become similar
to those of open surgery. Even for patients with a high surgical risk, the benefits of endovascular
surgery are doubtful (Rev Méd Chile 2009; 137: 1081-8).
(Key words: Aortic aneurysm, abdominal; Blood vessel prothesis; Surgical procedures, opera-
tive)
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El desarrollo de técnicas endovasculares en el
manejo de la patología arterial ha permitido su

aplicación en distintos territorios incluyendo a la

aorta. El tratamiento endovascular de la aorta,
luego de un explosivo desarrollo inicial, en los
últimos años ha fallado en reemplazar a la cirugía
tradicional debido a su alto costo y a la frecuente
necesidad de reintervenciones posteriores. Nues-
tra experiencia ha sido concordante con la de
grandes centros internacionales, compartiendo las
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mismas inquietudes respecto al espacio que esta
técnica debe ocupar en el arsenal terapéutico. Al
momento de establecer cuáles deberían ser las
normas nacionales de tratamiento de los aneuris-
mas de la aorta abdominal, se deben tomar en
cuenta todas las variables en juego. A continua-
ción expondremos algunas características básicas
de esta patología, el valor del tamizaje, las
distintas perspectivas de análisis de tratamiento
tradicional y endovascular, los grandes estudios
prospectivos y randomizados, los resultados ini-
ciales y alejados y los análisis de costos que, en
conjunto, fundamentan el planteamiento terapéu-
tico que han seguido numerosos países, que
también hemos adoptado en nuestro centro y que
expondremos en el final de esta revisión.

El aneurisma de la aorta abdominal (AAA) se
caracteriza por alteraciones estructurales de la
pared arterial que determinan su debilitamiento,
facilitando la dilatación progresiva, la que puede
provocar muerte por ruptura. Esta ominosa histo-
ria natural es modificable.

El enfrentamiento terapéutico debe iniciarse
con la pesquisa en pacientes asintomáticos por
tamizaje de la población en riesgo, en especial
hombres mayores de 65 años en quienes se ha
demostrado menor mortalidad con el diagnóstico
precoz1,2. En AAA pequeños el manejo consiste
en el control de factores de riesgo y seguimiento
ecográfico del diámetro aórtico.

La reparación está indicada si el diámetro del
AAA es mayor o igual a 5 cm, en AAA de
crecimiento rápido (>0,5 cm al año) o por apari-
ción de síntomas. La cirugía electiva tiene mortali-
dad dramáticamente inferior a la operación en
condiciones de emergencia. La mortalidad opera-
toria de la cirugía electiva del AAA es 0,73 a 5%3,4,
comparada con la mortalidad prehospitalaria del
AAA roto de 50% a 60% y mortalidad operatoria
de 25%-60% en los pacientes que llegan a ser
tratados, alcanzando a 100% sin intervención.

En Chile desconocemos la tasa de muerte por AAA
roto o el número de AAA operados ya sea electiva-
mente o por ruptura. Un estudio en nuestra población5

muestra una frecuencia de 5,9% (7,6% en hombres y
1,1% en mujeres) en personas mayores de 60 años con
al menos un factor de riesgo cardiovascular.

Debemos establecer una estrategia de manejo
del AAA adecuada, la que debe incluir: diagnósti-
co precoz y tratamiento electivo apropiado, efec-

tuado en condiciones de la menor morbimortali-
dad posible y de forma costo-efectiva.

Desde los años 1990-99 además de la cirugía
abierta (CA), que elimina el AAA a través de una
laparotomía, disponemos de una nueva modalidad
terapéutica: la cirugía endovascular (CE) que consiste
en la exclusión in toto del AAA mediante una
endoprótesis introducida y desplegada por vía trans-
femoral. En comparación con la CA, la CE tiene la
ventaja de ser mínimamente invasiva, lo que se
traduce en menor morbimortalidad perioperatoria y
una estadía hospitalaria más breve. Sin embargo,
conlleva un mayor costo de realización, además de la
necesidad de seguimiento de por vida con imágenes
(tomografía axial multicorte en fase arterial), con la
probabilidad de fallas tardías del dispositivo que
requieren de reintervención con costos adicionales en
20% a 40% de los pacientes4,6.

Al momento de definir una guía para el
manejo terapéutico del AAA, es imperativo un
análisis racional de la evidencia disponible para
seleccionar la mejor forma de tratamiento desde la
perspectiva de las condiciones socioeconómicas y
culturales de nuestro país.

El análisis de este tema varía según la perspec-
tiva de los distintos actores involucrados.

Perspectiva del paciente. Sus motivaciones son: el
riesgo quirúrgico, posibles complicaciones, mag-
nitud del dolor, retorno rápido a su hogar o al
trabajo y eventuales costos. En el enfrentamiento
inicial, el seguimiento postoperatorio y las reinter-
venciones tienen una prioridad secundaria respec-
to de las anteriores.

Perspectiva del cirujano. La CE es una alternativa
limitada ya que la formación y las habilidades
requeridas son distintas a las de la CA. El cirujano
debe demostrar un entrenamiento acreditado, cono-
ciendo los distintos dispositivos disponibles y sus
limitaciones, de manera de ofrecer al paciente
similar seguridad con CE y con CA, es decir, con una
morbimortalidad dentro de los estándares interna-
cionales. A su vez el equipo tratante debe mantener
un volumen de intervenciones suficiente consideran-
do que los mejores resultados son función del mayor
número de procedimientos realizados7-11.

Perspectivas de la industria. Los fabricantes de
endoprótesis financian la investigación para dise-
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ñar nuevos y mejores dispositivos, realizando
frecuentes modificaciones en busca de disminuir
sus potenciales fallas y así prolongar su durabili-
dad. Además financian estudios clínicos para
demostrar la aplicabilidad y lograr su aprobación
para el uso en humanos. Desde el punto de vista
comercial, realizan publicidad y mercadeo promo-
viendo su producto. Esta “inversión” es traspasada
al paciente elevando el costo del dispositivo,
siendo necesario un volumen de ventas que
permita la sustentabilidad de la empresa. Por otro
lado, algunos incluyen en el precio del dispositi-
vo, el “entrenamiento” provisto por ellos para los
operadores ocasionales, generando un sesgo im-
portante al momento de seleccionar la endopróte-
sis, pudiendo primar compromisos comerciales
sobre consideraciones técnicas.

Perspectiva del hospital. Salvo que el costo de la
endoprótesis y del procedimiento sea por cuenta
del hospital, la CE es mejor evaluada por cual-
quier administración hospitalaria respecto de la
CA, al requerir menos días de hospitalización. Sin
embargo, debe considerarse que para que sea
posible realizar CE con estándares apropiados de
seguridad, el hospital debe cumplir con estrictos
requerimientos de planta física y recursos huma-
nos, entre otros: tomografía axial multicorte y
radiólogos preparados accesibles permanente-
mente, angiógrafo adecuado en ambiente de
esterilidad quirúrgica, personal de apoyo de radio-
logía entrenado, unidad de tratamiento intensivo y
otros. Hoy por hoy, en nuestro país, lo anterior
implica necesariamente la concentración de estos
casos en un número restringido de centros públi-
cos y privados.

Perspectiva de las Sociedades Científicas. En su rol
de divulgar los conocimientos y la tecnología
aplicada, las Sociedades deben sugerir estándares
y aportar nuevas evidencias, permaneciendo en
un punto neutro y crítico. La visión respecto a la
CE y la CA debe ser independiente de los
intereses individuales del paciente, del cirujano,
del hospital o de la industria.

Perspectiva del país. Esta debe seguir una sola
lógica: el mejor tratamiento disponible, que logre
la meta de disminuir morbimortalidad de la
patología, con una relación costo-beneficio favo-

rable, en este caso aplicable a un segmento pasivo
de la población donde la rentabilidad social de lo
invertido está limitada por la menor esperanza de
vida de los pacientes a tratar.

La evidencia más relevante proviene de los
estudios multicéntricos, prospectivos y randomiza-
dos que comparan CA con CE. Existen dos
trabajos efectuados en pacientes con riesgo qui-
rúrgico habitual o estándar: el EVAR-1 (Reino
Unido)12 y el DREAM (Holanda)13, que publican
sus resultados a 414 y 215 años. En pacientes de
alto riesgo quirúrgico existe un solo estudio
prospectivo que en forma aleatoria compara trata-
miento con CE vs observación (EVAR-2)16.

Hay dos publicaciones del sistema de vetera-
nos en Estados Unidos de Norteamérica (EE.UU.)
(VA)17,18 que comparan ambos tratamientos en
forma retrospectiva los que, junto a series clínicas
provenientes de instituciones individuales, deben
ser interpretados en forma cuidadosa, con un
nivel de evidencia menor.

Resumen de la evidencia
1. Los resultados clínicos iniciales de CE son mejo-

res. La mayoría de los estudios confirman menor
morbimortalidad, permanencia en unidad de tra-
tamiento intensivo, necesidad de transfusiones y
estada hospitalaria global para CE12,13,17.

2. El beneficio de menor morbimortalidad de la
CE respecto a CA es sólo inicial, ya que en el
mediano plazo las curvas de sobrevida se
equiparan. En el estudio EVAR-1 la mejor
sobrevida inicial a 30 días en pacientes trata-
dos con CE no se traduce en una mayor
sobrevida posterior (4 años). Igualmente, la
mejoría inicial de la calidad de vida se pierde
antes del primer año de seguimiento14. El
estudio DREAM mostró similares resultados: a
dos años la tasa de sobrevida fue de 89,7%
para CE y de 89,6% para CA (P =0,86). Las
muertes atribuibles al AAA fueron de 5,7%
para CA y de 2,1% para CE (P =0,05), la
diferencia de 3,7% fue explicada de igual
manera al atribuirse solamente a la ventaja de
la mortalidad perioperatoria inicial y no a un
posterior beneficio del CE15.

3. La CE no es universal. La aorta, arterias ilíacas
y femorales deben permitir el avance del
dispositivo dentro de ellas y presentar sectores
de arteria sana adyacentes al AAA apropiadas
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para el anclaje de la endoprótesis, asegurando
el total sellamiento y exclusión del AAA. En la
Tabla 1 detallamos las situaciones anatómicas
que limitan la realización de la CE. Entre 34% y
46% de los pacientes no presentan los criterios
anatómicos mínimos para CE6,19,20. Los pa-
cientes de alto riesgo quirúrgico, teóricamente
los que se podrían beneficiar con CE, suelen
presentar mayor limitación anatómica y sólo
49% cumple criterios anatómicos19. Si se eva-
lúa por género, 70% de los hombres y sólo
40% de las mujeres cumplen dichos criterios19.

4. En pacientes de alto riesgo, el beneficio de la
CE respecto a la sola observación es controver-
tido. El EVAR-2 randomizó pacientes califica-
dos de “alto riesgo” para CA, entre CE y no
tratamiento quirúrgico alguno, concluyendo
que CE no es mejor que la sola observación. Si
bien se ha criticado la validez de este protoco-
lo, al momento es el único estudio prospectivo
y randomizado al respecto. Este trabajo no
favorece la CE al fallar en demostrar mejor
sobrevida global o libre de ruptura del AAA
incurriendo en un costo muy superior16. Según
los criterios definidos en la Tabla 2, alrededor
de 22% y 24,5% de los pacientes con AAA
serían de alto riesgo para CA12,21, siendo el
principal riesgo de naturaleza cardiaca.
Recientemente, un estudio retrospectivo norte-
americano21 proveniente de 5 centros, compa-
ra la CE con la CA en pacientes de alto riesgo,

con seguimiento promedio de 2,5 años. En
este estudio los beneficios de una menor
mortalidad inicial de CE (2,9% vs 5,1%) se
pierden más allá de 30 días, siendo la sobrevi-
da a 4 años de 56% para CE y de 66% para CA
(p =0,23). La mortalidad a 30 días en pacientes
de alto riesgo con CE fue de 2,9% comparado
con 9% reportado en EVAR-2. Por otro lado, la
mortalidad en CA (5,1%) es baja considerando
el riesgo de la población en estudio. Sin
embargo, hay múltiples publicaciones de pa-
cientes catalogados dentro de este grupo de
riesgo que reportan muy buenos resultados
con CA22,23.
El autor principal de los estudios EVAR sugiere
que la CE puede beneficiar a los pacientes de
alto riesgo quirúrgico en los cuales sus comor-
bilidades puedan ser mejoradas, con mayor
expectativa de vida24. Sin embargo, según
otros autores, la baja sobrevida de algunos
pacientes de alto riesgo quirúrgico hace al
menos discutible su tratamiento con CE y la
simple observación aparece como una buena
alternativa23.

Tabla 1. Criterios anatómicos que contradicen
el uso de tratamiento endovascular

de aneurismas de la aorta abdominal19

– Cuello aórtico de diámetro >28 mm
– Cuello aórtico de largo <15 mm
– Cuello aórtico de angulación >60º
– Tortuosidad ilíaca severa
– Trombo mural extenso en cuello aórtico
– Diámetro de arteria de acceso (ilíaca) <7 mm
– Diámetro de bifurcación aórtica <18 mm
– Aneurismas ilíacos comunes bilaterales que

requieren de cobertura de ambas arterias
hipogástricas

– Arteria renal accesoria esencial
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Tabla 2. Criterios de alto riesgo quirúrgico
para cirugía abierta tradicional23

– Edad ≥80 años
– Creatinina ≥3 mg/dl
– Disfunción pulmonar

- Oxígeno domiciliario
- VEF1 ≤20%
- FEF25-75 ≤20%

– Disfunción cardiaca
- FEVI ≤20%
- ICC reciente o recurrente
- Estenosis aórtica sintomática
- Cardiopatía coronaria no revascularizable
- Angina inestable
- Ectopia ventricular severa

– Disfunción hepática
- Cirrosis Child C probada

VEF1: Volumen espiratorio forzado del 1er segun-
do; FEF25-75: Flujo espiratorio forzado entre 25%
y 75% de la capacidad vital; FEVI: Fracción de
eyección del ventrículo izquierdo; ICC: Insuficien-
cia cardiaca congestiva.
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5. El costo hospitalario de CE es mayor que CA.
El costo de la CE es significativamente mayor
como lo muestra el estudio EVAR-114, estudios
multicéntricos25 y estudios en grandes centros
médicos26-28, fluctuando entre 12% y 72% más
caro que CA6. Este mayor costo total supera
los beneficios económicos de menores esta-
días en intensivo o días de hospitalización25-28.
La Cleveland Clinic estimó el mayor costo
hospitalario de CE en US$ 7.205 por pacien-
te26. El alto costo de la endoprótesis es el
responsable de más de la mitad del costo del
CE25. Comparada con la prótesis tradicional
utilizada en CA, la endoprótesis para el CE es
22 veces más cara28. A nivel nacional esta
diferencia es aún mayor.

6. La CE demanda frecuentes reintervenciones
durante el seguimiento. En EVAR-1 la CE pre-
senta 5 veces más complicaciones que la CA a 4
años (17,6 vs 3,3 por 100 personas año, p
<0,0001), con al menos una reintervención en
20% de los CE vs 6% en los CA14. En el estudio
DREAM la tasa de reintervención en CE fue casi
3 veces más que CA en los primeros 9 meses (p
<0,03)15. EUROSTAR, registro europeo de CE en
AAA, comunicó tasas de reintervención de
10,3%, 33% y 38% a 1, 3 y 4 años de
seguimiento. Las fallas fueron resueltas en 76%
con CE, 12% con CA sobre la aorta y 11% con
puentes extraanatómicos29. La Clínica Mayo
reportó evolución libre de reintervención en el
primer año post-CE de 65% y de 93% para CA,
afirmando que esta información debe conside-
rarse al momento de ofrecerle CE30. En una
publicación del EUROSTAR se comunica que
los AAA con diámetro ≥5,5 cm tratados con CE
presentaron una tasa anual de muerte relaciona-
da al aneurisma entre 0,3% y 1% los primeros
tres años de seguimiento, la que aumentó entre
2,1% y 8% al cuarto año, por lo que sugieren
incrementar y no disminuir la frecuencia de
controles, por lo que en la práctica, el paciente
nunca se puede considerar “curado” de su
enfermedad31. Según EUROSTAR, el riesgo acu-
mulado de ruptura del AAA post-CE es de 1%
anual. El 86% de los AAA tratados con CE
complicados de ruptura tardía pudo ser opera-
do, con 41,6% de mortalidad, y una mortalidad
final de todos los pacientes complicados de
ruptura tardía de 64,5%. Otra variable es la tasa

de reintervenciones por falla alejada de la
endoprótesis, situación grave. En manos exper-
tas la tasa de reintervención es de 15%, con una
mortalidad de 8%, aumentando ésta a 18% si la
reintervención requiere de CA. Al analizar los
factores predictores de reintervención, los auto-
res reconocen la inclusión de pacientes en el
límite de la indicación para CE, por anatomía
del AAA desfavorable para la técnica32. La única
experiencia nacional reporta un éxito técnico
de 98,8%, mortalidad a 30 días de 1,3%,
sobrevida a 5 años libre de ruptura de 100%,
sobrevida a 4 años libre de complicaciones de
82,7%, resultados comparables con series ex-
tranjeras, producto de la rigurosidad en la
selección de los casos, en la técnica prolija
empleada y en el seguimiento estrecho de los
pacientes33.

7. El costo de CE aumenta por los costos aditivos
del seguimiento y reintervenciones. EVAR-1, en
su seguimiento a 4 años14, reportó un costo
global acumulado de CE: UK£13.257 vs £9.946
de CA (diferencia de £3.311). Otras publicacio-
nes afirman que el costo del seguimiento
debería ser agregado en el análisis de compara-
ción entre estas dos modalidades terapéuti-
cas34,35. En un análisis similar sobre costos en
CE, Noll determinó que el monto acumulado
sólo por el seguimiento a 5 años alcanza
US$ 11.351, esto es 44% de aumento del costo
global. Más aún, el costo de seguimiento con
reintervención (US$ 31.696) es 8,6 veces mayor
que cuando no se requiere reintervención
(US$ 3.668, p <0,05)36.

8. Recomendaciones de Agencias Sanitarias y So-
ciedades Científicas. En una extensa revisión,
cuyo objetivo fue entregar información para
ayudar a médicos y empleados encargados de
políticas en la toma de decisiones acerca de la
provisión de los sistemas de salud en EE.UU., la
Agency for Healthcare Research and Quality del
U.S. Department of Health and Human Services6

concluye que: 1) a pesar de resultados iniciales
favorables, la CE no ha demostrado mejor
sobrevida alejada que la CA, 2) tampoco ha
demostrado mejor sobrevida en pacientes de
alto riesgo no aptos para CA y 3) se asocia a
más complicaciones, necesidad de reinterven-
ciones, monitorización y costos, comparados
con la CA o la no intervención.
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En una segunda revisión proveniente del Ame-
rican College of Cardiology, la American Heart
Association y la Society for Vascular Surgery,
entre otros4, se establecen las siguientes reco-
mendaciones:
Clase I: en pacientes con riesgo quirúrgico
bajo está indicada la CA.
Clase IIb: en pacientes con un riesgo quirúrgi-
co alto la CE es una opción razonable.
Finalmente, la Sociedad Española de Angiolo-
gía y Cirugía Vascular comparte las recomen-
daciones anteriores37.

9. Futuro. El rol de la CE en el tratamiento de los
AAA debe ser reevaluado a la luz de los
estudios prospectivos y randomizados en cur-
so (estudio ACE en Francia o el estudio OVER
en EE.UU.). Mientras tanto, la evidencia aquí
analizada ha sido considerada en el diseño de
políticas públicas en países como Bélgica,
donde el Ministerio de Salud limitó el financia-
miento de la CE a circunstancias de excep-
ción38.

A nuestro juicio, tres condicionantes son fun-
damentales para realizar CE de la aorta y constitu-
yen, a su vez, limitantes desde la perspectiva del
país:
1. Resultados. La morbimortalidad a 30 días con

CE debe ser menor que con CA. La obtención
de buenos resultados en CE es multifactorial,
siendo cada eslabón tan importante como el
adyacente: entrenamiento del cirujano, volu-
men operatorio y complejidad técnica, buenos
estudios radiológicos pre y post intervención,
selección de endoprótesis, infraestructura ade-
cuada y habilitada permanentemente, entre
otros. En países desarrollados esto sólo se
logró después de 10 años de establecida la
técnica, considerando que tienen posibilidades
de pagar altos costos de investigación, desa-

rrollo tecnológico y con gastos de salud hasta
16% del PIB.

2. Resolución. En los AAA de más de 5 cm el
tratamiento no debe tener retraso. Es imperati-
va la disponibilidad y accesibilidad hospitala-
ria, con recursos humanos y físicos
permanentes, para evitar el riesgo de ruptura
durante el periodo en “lista de espera”, fenó-
meno lamentable, observado en estudios britá-
nicos.

3. Compromiso. Mantener un seguimiento de los
pacientes estrecho y de por vida, con financia-
miento de todas las reintervenciones necesa-
rias, independientemente de su costo. En el
caso de complicaciones tardías, eventuales
limitaciones de cobertura económica para rein-
tervenciones dejarían al paciente CE expuesto
a muerte por ruptura del AAA.

En conclusión, de acuerdo con la información
expuesta, el beneficio de CE implica un incremen-
to de los costos hospitalarios de al menos 33% sin
un beneficio mantenido de la calidad de vida ni
de sobrevida global a 4 años20. Por costo y
ausencia de diferencia en los resultados alejados,
la CA continúa siendo la primera alternativa para
pacientes portadores de AAA con indicación de
tratamiento electivo.

La CE tiene indicación en pacientes con anato-
mía del AAA favorable, asintomáticos, con mayor
riesgo quirúrgico objetivo, portadores de patolo-
gías asociadas susceptibles de mejoría con trata-
miento médico, con expectativa de vida de al
menos 5 años y capaces de iniciar un seguimiento
estricto.

La generación de registros y el análisis de los
resultados obtenidos es imprescindible a la hora
de reevaluar los resultados de las diferentes
formas de tratamiento en nuestro ambiente nacio-
nal.

REFERENCIAS

1. COSFORD PA, LENG GC. Screening for abdominal
aortic aneurysm. Cochrane Database Syst Rev 2007;
2: 1-17.

2. FLEMING C, WHITLOCK EP, BEIL TL, LEDERLE FA. Screen-
ing for abdominal aortic aneurysm: a best-evidence
systematic review for the U.S. Preventive Services
Task Force. Ann Intern Med 2005; 142: 203-11.

3. VALDÉS F, KRÄMER A, MERTENS R, SANTINI A, CANESSA R,
LEMA G ET AL. Aneurisma aórtico abdominal: evolu-
ción de la morbimortalidad de la cirugía electiva
durante 20 años. Rev Méd Chile 1997; 125: 425-32.

4. HIRSCH AT, HASKAL ZJ, HERTZER NR, BAKAL CW, CREAGER

MA, HALPERIN JL ET AL. ACC/AHA 2005 Practice
Guidelines for the management of patients with
peripheral arterial disease (lower extremity, renal,
mesenteric and abdominal aortic): a collaborative

Rev Méd Chile 2009; 137: 1081-1088



1087

A R T Í C U L O

D E    R E V I S I Ó N

report from the American Association for Vascular
Surgery/Society for Vascular Surgery, Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions, So-
ciety for Vascular Medicine and Biology, Society of
Interventional Radiology, and the ACC/AHA Task
Force on Practice Guidelines (Writing Committee to
Develop Guidelines for the Management of Patients
With Peripheral Arterial Disease): endorsed by the
American Association of Cardiovascular and Pulmo-
nary Rehabilitation; National Heart, Lung, and Blood
Institute; Society for Vascular Nursing; TransAtlantic
Inter-Society Consensus; and Vascular Disease Foun-
dation. Circulation 2006; 113: e463-654.

5. VALDÉS F, SEPÚLVEDA N, KRÄMER A, MERTENS R, BERGOEING

M, MARINÉ L ET AL. Frecuencia de aneurisma aórtico
abdominal en población adulta con factores de
riesgo conocidos. Rev Méd Chile 2003; 131: 741-7.

6. WILT TJ, LEDERLE FA, MACDONALD R, JONK YC, RECTOR

TS, KANE RL. Comparison of endovascular and open
surgical repairs for abdominal aortic aneurysm. Evid
Rep Technol Assess 2006; 144: 1-113.

7. HANNAN EL, KILBURN H JR, O’DONNELL JF, BERNARD HR,
SHIELDS EP, LINDSEY ML ET AL. A longitudinal analysis of
the relationship between in-hospital mortality in
New York State and the volume of abdominal aortic
aneurysm surgeries performed. Health Serv Res
1992; 27: 517-42.

8. KAZMERS A, JACOBS L, PERKINS A, LINDENAUER SM, BATES E.
Abdominal aortic aneurysm repair in Veterans Affairs
medical centers. J Vasc Surg 1996; 23: 191-200.

9. BIRKMEYER JD, DIMICK JB, STAIGER DO. Operative
mortality and procedure volume as predictors of
subsequent hospital performance. Ann Surg 2006;
243: 411-7.

10. LOBATO AC, RODRÍGUEZ-LÓPEZ J, DIETHRICH EB. Learning
curve for endovascular abdominal aortic aneurysm
repair: evaluation of a 277-patient single-center
experience. J Endovasc Ther 2002; 9: 262-8.

11. DIMICK JB, UPCHURCH GR JR. Endovascular technolo-
gy, hospital volume, and mortality with abdominal
aortic aneurysm surgery. J Vasc Surg 2008; 47:
1150-4.

12. GREENHALGH RM, BROWN LC, KWONG GP, POWELL JT,
THOMPSON SG, EVAR TRIAL PARTICIPANTS. Comparison of
endovascular aneurysm repair with open repair in
patients with abdominal aortic aneurysm (EVAR trial
1), 30-day operative mortality results: randomized
controlled trial. Lancet 2004; 364: 843-8.

13. PRINSSEN M, VERHOEVEN EL, BUTH J, CUYPERS PW, VAN

SAMBEEK MR, BALM R ET AL, DUTCH RANDOMIZED ENDOVAS-
CULAR ANEURYSM MANAGEMENT (DREAM) TRIAL GROUP. A
randomized trial comparing conventional and endo-
vascular repair of abdominal aortic aneurysms. N
Engl J Med 2004; 351: 1607-18.

14. EVAR 1 TRIAL PARTICIPANTS. Endovascular aneurysm
repair vs open repair in patients with abdominal

aortic aneurysm (EVAR trial 1): randomized contro-
lled trial. Lancet 2005; 365: 2179-86.

15. BLANKENSTEIJN JD, DE JONG SE, PRINSSEN M, VAN DER

HAM AC, BUTH J, VAN STERKENBURG SM ET AL, DUTCH

RANDOMIZED ENDOVASCULAR ANEURYSM MANAGEMENT

(DREAM) TRIAL GROUP. Two-year outcomes after con-
ventional or endovascular repair of abdominal aortic
aneurysms. N Engl J Med 2005; 352: 2398-405.

16. EVAR 2 TRIAL PARTICIPANTS. Endovascular aneurysm
repair and outcome in patients unfit for open repair
of abdominal aortic aneurysm (EVAR trial 2): rando-
mized controlled trial. Lancet 2005; 365: 2187-92.

17. BUSH RL, JOHNSON ML, COLLINS TC, HENDERSON WG,
KHURI SF, YU HJ ET AL. Open versus endovascular
abdominal aortic aneurysm repair in VA hospitals. J
Am Coll Surg 2006; 202: 577-87.

18. BUSH RL, JOHNSON ML, HEDAYATI N, HENDERSON WG, LIN

PH, LUMSDEN AB. Performance of endovascular aortic
aneurysm repair in high-risk patients: results from
the Veterans Affairs National Surgical Quality Impro-
vement Program. J Vasc Surg 2007; 45: 227-233.

19. CARPENTER JP, BAUM RA, BARKER CF, GOLDEN MA, MITCHELL

ME, VELÁZQUEZ OC ET AL. Impact of exclusion criteria
on patient selection for endovascular abdominal
aortic aneurysm repair. J Vasc Surg 2001; 34: 1050-4.

20. CRONENWETT JL. Endovascular aneurysm repair: im-
portant mid-term results. Lancet 2005; 365: 2156-8.

21. SICARD GA, ZWOLAK RM, SIDAWY AN, WHITE RA, SIAMI

FS; SOCIETY FOR VASCULAR SURGERY OUTCOMES COMMIT-
TEE. Endovascular abdominal aortic aneurysm re-
pair: long-term outcome measures in patients at
high-risk for open surgery. J Vasc Surg 2006; 44:
229-36.

22. VALDÉS F, BERGOEING M, KRÄMER A, MERTENS R, CANESSA

R, LEMA G ET AL. Aneurisma aórtico abdominal en
pacientes mayores de 80 años: tratamiento quirúrgi-
co convencional en 80 casos consecutivos. Rev Méd
Chile 2003; 131: 981-6.

23. MENARD MT, CHEW DK, CHAN RK, CONTE MS, DONALD-
SON MC, MANNICK JA ET AL. Outcome in patients at
high risk after open surgical repair of abdominal
aortic aneurysm. J Vasc Surg 2003; 37: 285-92.

24. GREENHALGH RM. Author reply. Lancet 2005; 366: 891.
25. Sternbergh WC 3rd, Money SR. Hospital cost of

endovascular versus open repair of abdominal aortic
aneurysms: a multicenter study. J Vasc Surg 2000;
31: 237-44.

26. CLAIR DG, GRAY B, O’HARA PJ, OURIEL K. An evalua-
tion of the costs to health care institutions of
endovascular aortic aneurysm repair. J Vasc Surg
2000; 32: 148-52.

27. DRYJSKI M, O’BRIEN-IRR MS, HASSETT J. Hospital costs
for endovascular and open repair of abdominal
aortic aneurysm. J Am Coll Surg 2003; 197: 64-70.

28. ANGLE N, DORAFSHAR AH, MOORE WS, QUIÑONES-BALDRI-
CH WJ, GELABERT HA, AHN SS ET AL. Open versus

MANEJO DEL ANEURISMA DE LA AORTA ABDOMINAL - L Mariné et al



1088

endovascular repair of abdominal aortic aneurysms:
what does each really cost? Ann Vasc Surg 2004; 18:
612-8.

29. LAHEIJ RJ, BUTH J, HARRIS PL, MOLL FL, STELTER WJ,
VERHOEVEN EL. Need for secondary interventions after
endovascular repair of abdominal aortic aneurysms.
Intermediate-term follow-up results of a European
collaborative registry (EUROSTAR). Br J Surg 2000;
87: 1666-73.

30. ELKOURI S, GLOVICZKI P, MCKUSICK MA, PANNETON JM,
ANDREWS J, BOWER TC ET AL. Perioperative complica-
tions and early outcome after endovascular and
open surgical repair of abdominal aortic aneurysms.
J Vasc Surg 2004; 39: 497-505.

31. HARRIS PL, BUTH J. An update on the important
findings from the EUROSTAR EVAR registry. Vascu-
lar 2004; 12: 33-8.

32. SAMPRAM ES, KARAFA MT, MASCHA EJ, CLAIR DG, GREEN-
BERG RK, LYDEN SP ET AL. Nature, frequency, and
predictors of secondary procedures after endovascu-
lar repair of abdominal aortic aneurysm. J Vasc Surg
2003; 37: 930-7.

33. VALDÉS F, MERTENS R, KRÄMER A, BERGOEING M, MARINÉ L,
CANESSA R ET AL. Tratamiento endovascular de aneu-

risma aórtico abdominal: resultados en 80 pacientes
consecutivos. Rev Méd Chile 2006; 134: 1265-74.

34. EPSTEIN DM, SCULPHER MJ, MANCA A, MICHAELS J,
THOMPSON SG, BROWN LC ET AL. Modelling the long-
term cost-effectiveness of endovascular or open
repair for abdominal aortic aneurysm. Br J Surg
2008; 95: 183-90.

35. HAYTER CL, BRADSHAW SR, ALLEN RJ, GUDUGUNTLA M,
HARDMAN DT. Follow-up costs increase the cost
disparity between endovascular and open abdomi-
nal aortic aneurysm repair. J Vasc Surg 2005; 42:
912-8.

36. NOLL RE JR, TONNESSEN BH, MANNAVA K, MONEY SR,
STERNBERGH WC 3RD. Long-term postplacement cost
after endovascular aneurysm repair. J Vasc Surg
2007; 46: 9-15.

37. MAESO-LEBRUN J, CLARÁ A, ESCUDERO-RODRÍGUEZ JR,
GESTO-CASTROMIL R, GÓMEZ-PALONÉS FJ, RIAMBAU-ALONSO

V ET AL. Tratamiento endovascular de la patología
aneurismática de la aorta abdominal. Angiología
2007; 59: S3-S28.

38. GARCÍA MARTÍN I. Situación actual de la cirugía
endovascular de los aneurismas de la aorta abdomi-
nal. Cir Cardiov 2007; 14: 397-400.

Rev Méd Chile 2009; 137: 1081-1088

A R T Í C U L O

D E    R E V I S I Ó N


