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Resumen 

 

Los aneurismas aórticos abdominales corresponden a un proceso degenerativo de 

la pared aórtica que condicionan su debilidad, su presentación varía según el 

individuo, la mayoría de los casos se diagnostican de forma incidental y su ruptura 

condiciona la principal urgencia en su presentación.  

Desde el inicio de su tratamiento el manejo consistió en cirugía abierta, pero en las 

últimas décadas la terapia endovascular ha ganado un papel representativo, lo cual 

ha motivado este estudio, con el fin de mostrar las características de nuestra 

población, los resultados de la intervención en nuestro medio y relacionar las 

condiciones locales con las complicaciones postquirúrgicas más frecuentes.  

Se efectuó un estudio analítico retrospectivo, el cual incluye la primera serie de 

casos de tratamiento endovascular de los aneurismas aórticos en la ciudad de 

Manizales (Caldas, Colombia) en un periodo comprendido entre los años 2015 y el 

2021, buscando describir la población estudiada, la relación de los antecedentes 

prequirúrgicos con las complicaciones posoperatorias, la estancia hospitalaria y la 

mortalidad.  

El análisis realizado mostró que nuestra población tiene un promedio de edad de 73 

años (+/-8.3), en donde el sexo predominante fue el femenino (72%), siendo el 

aneurisma fusiforme el tipo más frecuente (63.3%) y con un diámetro promedio de 

70 mm (+/- 17.3 mm). En relación a los antecedentes, el de mayor frecuencia fue la 

hipertensión arterial (86%), encontrándose una asociación entre la presencia de 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) e hipertensión arterial (HTA) con 

las complicaciones. También se encontró relación entre los valores de creatinina 

prequirúrgicos y postquirúrgicos, con las complicaciones en todos los periodos de 

tiempo analizados. Las complicaciones tempranas son de carácter leve en la 

mayoría de los casos (30.6%), a diferencia de las tardías que son principalmente 

graves (12.5%), asociadas a una mortalidad del 10.2% y una estancia hospitalaria 

promedio de 10.8 días con una mediana de 5.0 días.  



 

 

Se concluye que la población analizada tiene una alta carga de morbilidad, en la 

cual factores como la función renal, los antecedentes prequirúrgicos (principalmente 

EPOC y HTA) se asocian con una mayor morbilidad postquirúrgica y mortalidad, 

además que nuestra serie tiene diferencias importantes con los resultados 

obtenidos en centros de experiencia en tratamiento endovascular de aneurismas 

aórticos, pero con unos resultados generales aceptables y superiores a la cirugía 

abierta, lo que permite tomarlo como una opción adecuada para el tratamiento de 

los individuos que padecen esta condición en nuestra población.  

 

Palabras clave: aneurisma aórtico abdominal, complicaciones 

posoperatorias, procedimientos endovasculares, factores de riesgo, 

mortalidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abstract 



 

 

 

Background: in recent decades endovascular therapy in abdominal aortic 

aneurysms (EVAR) has gained a representative role in elective and emergency 

scenarios, motivating to know the behavior of this procedure in our population. 

Methodology: retrospective analytical study, which includes the first 50 cases of 

EVAR in the city of Manizales (Caldas, Colombia) in a period between 2015 and 

2021, describing the studied population, the relationship of the pre-surgical history 

with the postoperative complications, hospital stay and mortality. Results: average 

age of 73 years (+/- 8.3), the predominant sex was female (72%), fusiform aneurysm 

the most frequent type (63.3%) and with an average diameter of 70 mm (+/- 17.3 

mm). Regarding the history, the most frequent was arterial hypertension (86%), 

finding an association between the presence of chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD) and arterial hypertension (HT) with complications. A relationship 

was found between preoperative and postoperative creatinine values, with 

complications in all time periods analyzed. Early complications are mild in most 

cases (30.6%), unlike late complications, which are mainly severe (12.5%), 

associated with a mortality of 10.2% and an average hospital stay of 10.8 days with 

a median 5.0 days. Conclusions: the analyzed population has a high burden of 

morbidity, in which factors such as renal function, pre-surgical history (mainly COPD 

and HT) are associated with higher postoperative morbidity and mortality. 

KEY WORDS: abdominal aortic aneurysm, postoperative complications, 

endovascular procedures, risk factors, mortality. 
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Introducción 

 



 

 

El término aneurisma deriva de una palabra griega que significa dilatación, 

generalmente en forma fusiforme, y es definido por la Real Academia de la Lengua 

Española como una dilatación anormal del sistema vascular. (1,2) 

El fenómeno etiológico causal en el AAA (aneurisma aórtico abdominal) 

corresponde a un proceso degenerativo de la pared arterial que condiciona su 

debilidad, para posteriormente presentarse un aumento en el diámetro normal del 

vaso que usualmente excede el 50% de su medida normal y supera los 3 cm. (3) 

Esta es una enfermedad que se presenta en distintas sociedades, pero con 

predominio en países en vías de desarrollo donde sus factores de riesgo son más 

prevalentes, entre los que se destacan: hipertensión arterial, hábito tabáquico, vida 

sedentaria y dislipidemia. (3) 

La presentación del aneurisma aórtico abdominal varía de acuerdo con diferentes 

factores a mencionar: sexo, edad y raza. Al parecer derivado de la mayor utilización 

de medios diagnósticos, se ha presentado un aumento en la detección de esta 

patología. (3) Hasta un 6% de los varones mayores de 65 años tienen AAA, el 75% 

de los casos diagnosticados se evidencian de forma ocasional en estudios por otra 

causa, y el restante 25% pueden manifestar molestias lumbares, siendo la ruptura 

una de las causas urgentes de presentación. (3) 

Los estudios han sugerido que los AAA son poco frecuentes en mujeres menores 

de 55 años y en hombres menores de 60 años, sin embargo, en hombres mayores 

de 60 años, son casi 10 veces más comunes que en mujeres, siendo muchos de 

estos casos con presentación de forma asintomática. (4) 

En la historia el primero en describir la reparación de un aneurisma aórtico 

abdominal (AAA) fue el doctor Charles Dubost alrededor del año 1950, estos 

primeros reparos fueron realizados de forma abierta y con injertos arteriales, 

progresivamente han venido siendo reemplazados por nuevas técnicas 

endovasculares derivadas de la investigación de diferentes tipos de materiales y 

métodos para su realización. (5) 



 

 

Si bien el manejo del AAA ha sido tradicionalmente la vía abierta, desde la 

introducción de técnicas endovasculares por parte del doctor Parodi, quien ha sido 

uno de sus mayores promotores, este método se ha convertido en una alternativa 

viable de tratamiento que permite reducir las complicaciones postoperatorias y la 

mortalidad. (3) La técnica de reparación consiste en el uso de un injerto tipo stent 

compuesto de una estructura metálica y un recubrimiento de politetrafluoroetileno o 

poliéster, al implantarlo dentro de la aorta por vía fluoroscópica se logra su fijación 

a la misma por fuerzas radiales del injerto, las cuales logran aislar el mismo de forma 

proximal y distal, logrando así excluirlo de la circulación sistémica y previniendo los 

efectos de su ruptura. (5) 

Existen datos que muestran una serie de posibles ventajas del reparo endovascular 

de aorta (EVAR) fundamentados en la menor pérdida sanguínea, el menor tiempo 

de estancia en unidades de cuidado intensivo, así mismo la reducción de los 

tiempos anestésicos e injuria quirúrgica. (5) 

Debido a esto se suscita la necesidad de entender el comportamiento de la 

enfermedad en nuestro medio, además de evaluar el impacto que tiene la 

reparación endovascular en nuestra población y sus efectos en términos de morbi-

mortalidad al compararla con el resto de las series a nivel mundial.  

 



 

 
 

METODOLOGÍA 

 

Se realizó un estudio retrospectivo de carácter analítico, que evaluó los registros 

clínicos de dos instituciones hospitalarias de alta complejidad (Hospital 

Departamental Universitario Santa Sofía de Caldas y la Clínica AVIDANTI) ubicadas 

en la ciudad de Manizales (Caldas, Colombia). Dentro del protocolo se mantuvo la 

confidencialidad de los datos y se evitó el uso de factores que pudieran relacionar 

a los pacientes con los desenlaces del estudio. El protocolo de investigación fue 

sometido a evaluación por el comité de ética de la Universidad de Caldas quienes 

dieron la aprobación para realizar el proyecto, además se obtuvo consentimiento de 

las instituciones de salud involucradas para la consecución de los datos. Posterior 

a la colección de la información a analizar, se usó el paquete de análisis estadístico 

SPSS en su versión 22 (IBM), con el cual se calcularon frecuencias con datos de 

asociación como la media, mediana, desviación estándar, valores mínimos y 

máximos. Para establecer las relaciones entre las variables cualitativas y 

dicotómicas se utilizó la prueba del χ2 (chi cuadrado), para las variables 

cuantitativas se efectuó una prueba de normalidad basada en Shapiro-Wilk, para 

posteriormente aplicar en las variables sin distribución normal un análisis a través 

de la U de Mann-Whitney o una dicotomización con χ2. Los resultados obtenidos se 

compararon con la literatura basada en una búsqueda de la información en Google 

Scholar y el buscador de datos del National Health System (PubMed).  

  



 

 
 

RESULTADOS 

 

En total se analizaron 50 individuos, los cuales pertenecían a 2 centros de atención 

cardiovascular, la edad fue reportada en el 100% de los casos, los cuales 

presentaban una edad promedio de 73.8 años con una desviación estándar (DE) de 

8.3 años, que se corresponden con un valor mínimo de 53 años y un máximo de 91 

años. El sexo de los pacientes fue reportado en el 100% de los casos, con una 

mayor representación del grupo femenino (n=36 – 72%) sobre el masculino (n=14 

– 28%). 

El diámetro del aneurisma fue reportado en 92% de los casos, con un promedio de 

70.3 mm (DE: +/- 17.3 mm) con un valor mínimo de 35 mm y un máximo de 100 

mm. El tipo de aneurisma fue reportado en el 98% de los casos, el más frecuente 

fue el fusiforme (n=31 – 63.3%) sobre el sacular (n=18 – 36.7%). El diámetro del 

introductor utilizado fue informado en el 98% de los casos, varió entre 6 y 7 French 

(Fr) con una mediana de 6 Fr. El diámetro de la prótesis se reportó en el 92% de los 

casos, la mediana fue de 28 mm y tuvo un valor mínimo de 16 mm y un máximo de 

36 mm. La prótesis aórtica utilizada se informó en el 94% de los casos, la más 

común fue la bifurcada (n=46 – 97.9%) frente a la monocuerpo (n=1 – 2.1%). La 

angiografía de control intraoperatoria se realizó en el 96% de los casos (n=48), 

encontrando dos casos de endofugas (tipo 1 y 1B) las cuales correspondían a un 

4.1% de los casos analizados. 

Los valores de creatinina prequirúrgica se reportaron en el 94% de los casos, con 

un promedio de 1.0 mg/dL (DE: +/- 0.3 mg/dL) y una mediana de 1,1 mg/dL, 

correspondientes a un valor mínimo de 0.5 mg/dL y un máximo de 2.2 mg/dL. La 

creatinina postquirúrgica fue reportada en el 98% de los casos, con una media y 

una mediana de 1.1 mg/dL (DE: +/- 0.4 mg/dL), para un valor mínimo de 0.5 mg/dL 

y máximo de 2.6 mg/dL.  



 

 
 

La estancia hospitalaria se informó en 98% de los casos, con un promedio de 10.8 

días (DE: +/- 13.1 días), una mediana de 5 días, y un rango intercuartílico de 8 días, 

con un valor mínimo de 3 días y un máximo de 75 días.  

Los individuos presentaban los siguientes antecedentes de importancia en orden de 

frecuencia: hipertensión arterial (n=43 – 86%), tabaquismo (n=28 – 56%), 

enfermedad coronaria (n=19 – 38%), dislipidemia (n=19 – 38%), enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (n=16 – 32%), infarto agudo del miocardio (n=13 – 

26%), diabetes mellitus (n=9 – 18%), y obesidad (n=6 – 12%).  

La ruptura prequirúrgica del aneurisma aórtico abdominal se presentó en 6 casos 

(12.2%). La mortalidad en el grupo analizado alcanzo un 10.2% (n= 6) de los cuales 

4 individuos (66.7%) presentaron ruptura prequirúrgica del aneurisma. 

Las causas más frecuentes de ingreso al servicio de urgencias fueron en orden de 

frecuencia: aneurisma aórtico abdominal sintomático (n=18 – 36%), dolor abdominal 

(n=17 – 34%) y aneurisma aórtico abdominal asintomático (n=9 – 18%).  

En el estudio se realizaron diferentes análisis estadísticos con el objetivo de 

demostrar relaciones entre los factores de los pacientes y el desenlace del 

procedimiento. De los antecedentes prequirúrgicos analizados, no se logró 

encontrar relación estadísticamente significativa entre ninguno de ellos y las 

complicaciones en ninguno de los periodos de tiempo establecidos 

(intraoperatorias, inmediatas y mediatas-tardías), a pesar de ello se encontró que 

de los pacientes que tuvieron complicaciones intraoperatorias el 23.8% (n=10) 

tenían hipertensión arterial, los que tuvieron complicaciones inmediatas el 77.8% 

(n=7) tenían diabetes mellitus, así como el 33.3% (n=3) de los que tuvieron 

complicaciones tardías también presentaban este antecedente.  

Al conjugar los diferentes factores de riesgo, se encontró una relación 

estadísticamente significativa en los pacientes que presentaron complicaciones 

inmediatas y tenían enfermedad pulmonar obstructiva crónica e hipertensión arterial 



 

 
 

en conjunto (n=8), lo cual aumentaba el riesgo de presentar problemas en este 

periodo de tiempo (p= 0.03).  

Al asociar los antecedentes por grupos de diagnóstico, se encontró que ninguno de 

ellos demostraba significancia estadística con las complicaciones intraoperatorias 

(p=0.62), pero llama la atención que el 42.9% (n=3) de los pacientes del grupo de 

antecedentes cardiovasculares tuvieron complicaciones en este periodo de tiempo.  

Al revisar si el número de antecedentes de los pacientes influía en la presentación 

de complicaciones intraoperatorias, se encontró que existía una relación 

estadísticamente significativa (p=0.01), dado que la mayoría de los casos tenía 6 

antecedentes prequirúrgicos (n= 6 – 60%), pero la relación se establecía con un 

punto de corte de tres antecedentes o más (p=0.01). Los antecedentes 

prequirúrgicos no tuvieron una relación estadísticamente significativa con la 

presentación de complicaciones inmediatas (p=0.46), al evaluar el número de 

antecedentes tampoco hallamos relación (p=0.54), y al agruparlos nuevamente en 

los pacientes que tenían tres antecedentes o más, tampoco se estableció una 

relación (p=0.92), a pesar de ello, el 100% (n=1) de los pacientes del grupo de 

antecedentes metabólicos-respiratorios tuvieron complicaciones en este periodo de 

tiempo.  

Se evaluó la relación entre los antecedentes prequirúrgicos y las complicaciones 

mediatas-tardías, encontrando que ningún grupo de antecedentes tuvo una 

asociación estadísticamente significativa (p=0.51), pero que el 40% (n=4) de los 

pacientes del grupo cardiovascular y metabólico tuvieron complicaciones en este 

periodo de tiempo, tampoco hubo relación con el número de antecedentes en 

general (p=0.38), pero al discriminarlos en subgrupos logramos encontrar que los 

pacientes con dos o más antecedentes tenían mayor riesgo de tener complicaciones 

en este periodo de tiempo (p=0.04).  

Se evaluó la relación que pudiese existir entre la edad y el sexo con las 

complicaciones, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas (p=0.91 y 



 

 
 

p=0.3, respectivamente), los porcentajes muestran que el 28.6% (n=4) del sexo 

masculino tuvo complicaciones intraoperatorias, el 57.1% (n=20) del sexo femenino 

tuvo complicaciones inmediatas, y el 30.8% (n=4) del sexo masculino tuvo 

complicaciones mediatas-tardías.  

Evaluando los niveles de creatinina prequirúrgica, encontramos que los sujetos que 

tenían valores mayores o iguales a 1.2 mg/dL, tenían más riesgo de presentar 

complicaciones en el postquirúrgico inmediato (p=0.037). Al evaluar detalladamente 

la relación entre injuria renal aguda postquirúrgica y las complicaciones, se encontró 

que el desarrollo de este padecimiento favorece las complicaciones en cualquier 

momento analizado (intraoperatorio: p=0.005, tempranas: p=0.049 y tardías: 

p=0.049) 

Los niveles de creatinina postquirúrgica superiores a 1.5 mg/dL se asociaron con 

mayor presencia de complicaciones tardías, con valor de p estadísticamente 

significativo (p=0.006). Al analizar los pacientes de acuerdo a los valores de 

creatinina prequirúrgica y postquirúrgica, adaptando los valores según la 

clasificación de AKIN (Acute Kidney Injury Network), se encuentra que 7 individuos 

presentaron injuria renal aguda postquirúrgica, y estos tuvieron relación 

estadísticamente significativa con la presencia de complicaciones, después de 

organizarse según la clasificación de Clavien-Dindo en el periodo temprano y tardío 

(p=0.049 y p= 0.049, respectivamente). Así mismo, el género masculino tuvo una 

mayor predisposición a tener injuria renal aguda posoperatoria, presentándose 5 

casos para un 35.7% (p=0.008).  

Las relaciones entre la edad, el género, los antecedentes prequirúrgicos, el tipo y 

diámetro del aneurisma con la mortalidad, no tuvieron significancia estadística, a 

pesar de ello la mayor tasa de mortalidad se ubicó en el género masculino (n=3 – 

21.4%) y en los pacientes con antecedente de hipertensión arterial (n=5 – 11.9%).  

Existió una relación estadísticamente significativa (p=0.00) basado en las 

condiciones de los pacientes, en la cual, el 66.7% (n=4) de los pacientes con ruptura 



 

 
 

del aneurisma aórtico abdominal de forma prequirúrgica tuvieron mortalidad. No 

existió relación entre la mortalidad con el tipo de aneurisma, o el diámetro del mismo 

(p=0.9 y p=0.6, respectivamente). 

Finalmente, las complicaciones intraoperatorias no se asociaron con mayor 

mortalidad (p=0.32), pero la presencia de complicaciones inmediatas o mediatas-

tardías tuvo una relación estadísticamente significativa mostrando un aumento en 

la mortalidad asociada al procedimiento quirúrgico (p=0.041 y p=0.00, 

respectivamente).  

Otros factores tuvieron relación con la mortalidad, al analizar los pacientes con 

creatinina postquirúrgica superior a 1.5 mg/dL, se encontró que estos presentan 

mayor mortalidad (p=0.009).  

Se organizaron las complicaciones basados en la clasificación de Clavien-Dindo, 

encontrando que el 42.9% (n=21) de los pacientes no tuvieron complicaciones, el 

restante fueron principalmente grado IV (n=10 – 20.4%) en la etapa temprana 

(definida como la sumatoria entre el periodo intraoperatorio e inmediato). En la etapa 

tardía el 79.2% (n=38) de los pacientes no tuvo complicaciones, el restante 

pertenecieron principalmente al grado III (n=4 – 8.3%). Al agrupar las 

complicaciones de todos los periodos de tiempo, encontramos que la mayor 

proporción de complicaciones fue de grados I y II (leve) con un 30.6% (n=15) de los 

casos, el restante fueron grados III y IV con un 18.4% (n=9) y la mortalidad de 5 

individuos que corresponde a un 10.2%.  

El Índice Completo de Complicaciones (CCI) se pudo calcular en el 96% de los 

casos, con un promedio de 17.6 puntos (DE: +/- 18.5 puntos), una mediana de 8.7 

puntos, con un valor mínimo de 0 y un máximo de 49.9 puntos. Al diferenciar las 

complicaciones severas de acuerdo al CCI encontramos que 14 individuos 

presentaron complicaciones severas (28.6%) en todos los periodos de tiempo 

analizados.   



 

 
 

La clasificación del riesgo perioperatorio de infarto agudo del miocardio para 

procedimientos aórticos endovasculares basado en el VQI-CRI (Vascular Quality 

Initiative – Cardiac Risk Index) mostró que el promedio del riesgo de este fenómeno 

era de 1.8% (DE: +/- 1.7%) con un valor mínimo de 0.3% y un máximo de 12.2%, 

así mismo al evaluar la mortalidad perioperatoria basado en el score propuesto por 

Eslami et al en 2015, llamado VSGE (Vascular Study Group of New England), se 

encontró que el 64% de los casos eran de riesgo bajo y el 36% eran de riesgo 

moderado, sin contar en la muestra con individuos de riesgo alto o prohibitivo, en 

ambos análisis en los casos que no hubo datos completos se utilizó el puntaje más 

bajo disponible para completar el calculo del score predictivo.  

  



 

 
 

DISCUSIÓN 

 

El estudio realizado corresponde al primer estudio retrospectivo de orden analítico 

que se realiza en nuestra localidad, pretende esclarecer el comportamiento de una 

técnica novedosa para el manejo de una patología con alta morbi-mortalidad y que 

afecta a un grupo etario de edad avanzada que posee una carga importante de 

enfermedad preexistente. En nuestro estudio se lograron analizar de forma 

retrospectiva los primeros 50 casos de reparación endovascular de aneurisma 

aórtico abdominal por vía endovascular de la ciudad de Manizales (Caldas, 

Colombia).  

Se encontró que la edad promedio de los individuos fue de 73 años (+/- 8.3 años), 

la cual fue similar a lo reportado por Machado et al. en el 2016, estudio en el que 

mostró que la población intervenida por EVAR tuvo una edad promedio de 74.1 años 

(+/- 8.9 años). (6) El diámetro promedio de los aneurismas intervenidos en nuestro 

centro correspondió a 70 mm (+/- 17.3 mm), mostrando una diferencia importante 

en tamaño con respecto a lo reportado por Manning et al, que muestra que el 

promedio del tamaño de los aneurismas medidos por escanografía contrastada en 

su serie fue de 59.9 mm, (7) de esta manera se concluye que los aneurismas 

tratados en nuestro medio tienen un promedio de diámetro mayor, cabe resaltar que 

este hallazgo podría estar en relación con las complicaciones, en un estudio 

realizado por Huang et al se encontró que los pacientes con diámetros del 

aneurisma superiores a 6 cm tenían mayor mortalidad por cualquier causa, una tasa 

superior de reintervención y considerablemente más complicaciones. (8) También 

el diámetro del aneurisma en esta serie tuvo un promedio superior al valor reportado 

previamente en una serie colombiana realizada por Vallejo et al. quién muestra un 

promedio de 6.2 cm. (9) 

El sexo en nuestra serie fue predominantemente femenino (72% de los casos), una 

diferencia importante con respecto a lo publicado por diferentes autores, según 



 

 
 

Chung et al. en su muestra el 84.5% de los pacientes eran del sexo masculino, el 

restante 15.5% correspondía al sexo femenino, informando que las mujeres tenían 

más complicaciones perioperatorias que los hombres. (10)  

Los tipos de aneurisma que se evidenciaron en la muestra fueron el fusiforme y el 

sacular, siendo mayor la proporción de aneurismas fusiformes en un 63.3% de los 

casos, siendo esta la presentación habitual en la mayoría de estudios sobre EVAR, 

según Shang et al. el tipo de aneurisma más frecuente es el fusiforme y este es 

debido a enfermedad de la pared aortica que causa fenómenos degenerativos y 

posteriormente la dilatación, por el contrario el aneurisma sacular tiene variadas 

etiologías, que incluyen procesos infecciosos e inflamatorios, y por ello se asocia 

con mayor riesgo de ruptura. (11)  

Las prótesis más utilizadas en nuestra serie fueron bifurcadas en un 97.9% de los 

casos, que con lo que respecta a la técnica se encuentra dentro de la normalidad, 

dado que la elección del tipo y tamaño de la prótesis varía según el planeamiento 

prequirúrgico de la reparación endovascular, así lo informan Bryce et al. en donde 

la evaluación anatómica es la que permite la selección adecuada del dispositivo 

para cada caso en especial, (12) así mismo para Simons et al. las prótesis 

bifurcadas se pudieron utilizar en el 48% de los pacientes que analizó, siendo la 

experiencia clínica uno de los factores determinantes del éxito, así como la 

anatomía del cuello aneurismático. (13)  

La angiografía de control intraoperatoria se realizó en el 96% de los casos, 

encontrando 2 endofugas de tipo 1 y 1B que corresponden a un 4.1% de los casos 

analizados, porcentaje muy inferior con respecto a lo informado en la literatura, 

según Alvayay et al. este tipo de complicación se presenta entre un 15 y un 25% 

después del reparo endovascular de aneurismas aórticos (14), y en Colombia se ha 

informado una tasa de endofugas de hasta el 13.3% según Marzola et al. (15) 

Adicionalmente es importante resaltar que la población estudiada tenía factores de 

riesgo para presentar una mayor proporción de endofugas aórticas, según Cuenca 

et al. los factores que predisponen a tener una mayor proporción de endofugas so



 

 
 

 n: un diámetro mayor del aneurisma, pacientes añosos, mayor tasa de 

comorbilidad, angulación del cuello o permeabilidad de la arteria mesentérica 

inferior. (16) 

En relación a los antecedentes tenemos que la población analizada tenía una alta 

carga de morbilidad, el 56% era fumador, el 38% tenía enfermedad coronaria o 

dislipidemia, 32% cursaban con EPOC, el 26% habían sufrido infartos agudos del 

miocardio y el 12% eran obesos, un problema que se presenta en diferentes 

comunidades y en especial en pacientes añosos, Hewitt et al. muestra que hasta ¾ 

de los pacientes ancianos sometidos a procedimientos quirúrgicos de emergencia 

tienen 2 o más comorbilidades (17), especialmente en el caso de EVAR la presencia 

de múltiples antecedentes no es infrecuente, en su estudio Ohrlander et al. encontró 

que el 85% de sus casos presentaba este antecedente y el consumo de tabaco se 

presentó en el 56% de los casos (18), Peng et al. mostró que el 48.3% de sus casos 

de control en su estudio tenían como antecedente el tabaquismo (19), Holda et al. 

mostraron que en los pacientes evaluados en su estudio el 65.3% tenían 

enfermedad coronaria e incluso proponen que la evaluación coronaria antes del 

EVAR podría considerarse un estándar ya que permite disminuir la estancia 

hospitalaria y menos complicaciones perioperatorias (20), Kabardieva et al. 

mostraron que los pacientes con aneurismas aórticos abdominales de gran tamaño 

tenían niveles elevados de colesterol total y lipoproteínas de baja densidad (21), 

Qureshi et al. mostraron en su estudio que el 32% de sus pacientes tenían EPOC y 

que la presencia de este antecedente impactaba en la sobrevida después de la 

reparación aneurismática, pero que el uso de técnicas endovasculares aminoraba 

o eliminaba este riesgo (22),  Pecoraro et al. mostró que en su serie la mitad de sus 

pacientes (50%) tenían antecedente de infarto agudo del miocardio y que debería 

considerarse el tratamiento inicial de la enfermedad coronaria si la posee para 

disminuir las complicaciones, cursando en la misma estancia hospitalaria una 

semana después con el reparo del aneurisma por vía endovascular (23), según el 

estudio de Le Grand et al. los individuos con diabetes mellitus y aneurismas aórticos 



 

 
 

abdominales ascienden hasta un 16%, y estos presentan un crecimiento más lento 

del saco aneurismático pero tienen un mayor riesgo de infecciones relacionadas con 

el reparo endovascular (24), así mismo De Rango et al. reporta una relación inversa 

entre la incidencia de diabetes mellitus y la presentación de aneurismas aórticos 

abdominales, a pesar de ello la sobrevida a largo plazo se ve comprometida en este 

grupo de pacientes (25), Johnson et al. reporta que el 30% de sus pacientes tienen 

obesidad, y que en particular en estos pacientes, el reparo endovascular de aorta 

frente a la cirugía abierta mejora los desenlaces. (26) Es importante tener en cuenta 

la multimorbilidad como un factor que afecta los desenlaces, específicamente se ha 

visto relacionada con un aumento del tiempo de estancia hospitalaria y la 

mortalidad, lo que podría estar en relación a los datos que expone nuestro estudio, 

así como fue evidenciado en los estudios previos realizados por Luque-Fernandez 

et al. y Silber et al. (27,28)  

La ruptura prequirúrgica del aneurisma en nuestra serie se presentó en el 12.2% de 

los casos, similar o lo informado por Schmitz-Rixen et al. quienes reportan en su 

estudio una incidencia de 10 casos por cada 100.000 habitantes de ruptura del 

aneurisma aórtico abdominal, con una mortalidad que se ubica entre 85 y 90% sin 

tratamiento, logrando descender hasta un 45% con manejo quirúrgico ya sea por 

vía abierta o endovascular. (29)  

La mortalidad en el grupo analizado alcanzo un 10.2% (n= 6) de los cuales 4 

individuos (66.6%) presentaron ruptura prequirúrgica del aneurisma, al comparar 

estos resultados con lo reportado por Montoya et al. y Marzola et al. en series de 

orden nacional, se encuentra que la mortalidad en aneurismas rotos en nuestro país 

es de un 57.1% (30), y en reparo endovascular de forma electiva un 11%. (15) 

Los motivos de ingreso que logramos identificar fueron variados, siendo los más 

importantes los aneurismas aórticos abdominales sintomáticos (36%), el dolor 

abdominal (34%) y los aneurismas aórticos abdominales asintomáticos (18%), tal y 

como muestra Azhar et al. en su estudio, el dolor abdominal fue un modelo de 

presentación hasta en un 61% de los pacientes con aneurismas aórticos 



 

 
 

abdominales. Una proporción importante de pacientes que se someten a reparo 

endovascular de aneurismas aórticos abdominales cursa de forma asintomática, 

dado que existen indicaciones de tratamiento endovascular en estos casos, Ballaz 

et al. muestra en su escrito que la indicación de tratamiento propuesta por las 

sociedades americanas y europeas de cirugía vascular, dictan que los aneurismas 

aórticos asintomáticos mayores de 5.5 cm en hombres o mayores de 5.0 cm en 

mujeres deben ser tratados por el riesgo de ruptura y morbi-mortalidad asociada 

(31), es así como los esfuerzos de seguimiento están enfocados en los pacientes 

de alto riesgo y el tratamiento se destina en forma electiva para los aneurismas 

superiores a estos diámetros, todo relacionado con el porcentaje de complicaciones 

como lo muestra Tillman et al. en su estudio. (32) 

El diámetro de prótesis más utilizado fue de 28 mm, diámetro que está acorde con 

las indicaciones de la técnica quirúrgica, según Czerny et al. las prótesis vasculares 

que se utilizan más comúnmente para el reparo de un aneurisma aórtico abdominal 

infrarrenal convencional oscilan entre 21 y 36 mm. (33) Los diámetros de los 

introductores vasculares utilizados fueron 6 y 7 Fr, siendo el primero el más 

frecuente, tamaño que ha sido reportado por otros autores como estándar para la 

técnica, Vaquero et al. describió en su libro sobre procedimientos endovasculares 

que los introductores más comúnmente utilizados en diagnóstico vascular son de 5 

- 6 Fr, y en caso de realizarse implantación de stent estos serían de 7 a 10 Fr. (34)  

Los valores de creatinina se analizaron en dos momentos, antes y después de la 

cirugía, los valores prequirúrgicos tuvieron un promedio de 1.0 mg/dL (+/- 0.3 

mg/dL), en los valores postquirúrgicos se encontró un promedio de 1.1 mg/dL (+/- 

0.4 mg/dL), Saratzis et al. mostró que el compromiso de la función renal antes de 

realizar el EVAR aumenta la mortalidad y los eventos cardiovasculares, en su 

estudio los pacientes que tenían tasas de filtración glomerular normales tenían un 

promedio de creatinina sérica de 0.8 mg/dL (+/- 0.1 mg/dL). (35)  

La estancia hospitalaria promedio en nuestra serie fue de 10.8 días, oscilando entre 

3 y 75 días, que al recalcularla se encuentra que el promedio basado en el rango 



 

 
 

intercuartílico es de 8 días (+/- 13.1 días), valor muy superior al reportado por la 

literatura, según Feezor et al. el promedio de estancia hospitalaria de un EVAR es 

de dos días, a pesar de ello su serie mostro que los días de hospitalización oscilaron 

entre 1 y 61 días. (36)  

Al calcular el índice completo de complicaciones (CCI), se encontró que el promedio 

fue de 17.6 (+/- 18.5) y la mediana de 8.7, lo que muestra que la mayoría de las 

complicaciones son de carácter leve, lamentablemente no encontramos estudios 

que calcularan el CCI en la reparación endovascular de aneurismas aórticos 

abdominales para realizar comparaciones precisas. 

Buscamos relación entre los antecedentes prequirúrgicos que se han reconocido en 

la literatura como factores de riesgo para complicaciones, se buscó asociación entre 

la hipertensión arterial, el tabaquismo, la enfermedad coronaria, la dislipidemia, la 

EPOC, el infarto agudo del miocardio, la diabetes mellitus y la obesidad, sin 

encontrar una relación estadísticamente significativa entre ellos en ninguno de los 

periodos de tiempo analizados (intraoperatorias – inmediatas: 24 horas – mediatas-

tardías: hasta los primeros 30 días), a pesar de no encontrar relaciones 

significativas, la tendencia de los datos muestra que en las complicaciones 

intraoperatorias hubo una representación importante de pacientes que presentaban 

como antecedente hipertensión arterial (23.8%), así mismo en las complicaciones 

inmediatas y mediatas-tardías la diabetes mellitus fue uno de los antecedentes con 

mayor relevancia, es conocido que la tasa de complicaciones del EVAR no es 

despreciable y acarrea un riesgo importante de reintervención, Daye et al. muestra 

en su revisión que hasta el 30% de los pacientes sometidos a este procedimiento 

pueden tener complicaciones y hasta el 19% van a requerir reintervenciones por los 

problemas postquirúrgicos relacionados. (37)  

En los análisis realizados se logró conjugar los diferentes antecedentes, se encontró 

que la enfermedad pulmonar obstructiva crónica asociada a la hipertensión arterial 

aumentaba el riesgo de presentar complicaciones en el postquirúrgico inmediato, 

contrastamos este resultado con la literatura y encontramos que Egorova et al. en 



 

 
 

un análisis de la base de datos de Medicare encuentra que la presencia de EPOC 

se asocia con un mayor riesgo de complicaciones y mortalidad (38), así mismo 

reporta Moll et al. la necesidad del control tensional previo al manejo quirúrgico de 

los AAA, con el objetico de disminuir la morbilidad cardiovascular y con una meta 

de presiones inferiores a 140/90 mm/Hg. (39)  

Se clasificaron los antecedentes en grupos para realizar el análisis estadístico, 

configurando así 8 grupos (grupo 1: cardiovascular, grupo 2: metabólico, grupo 3: 

respiratorio, grupo 4: cardiovascular y metabólico, grupo 5: cardiovascular y 

respiratorio, grupo 6: metabólico y respiratorio, grupo 7: cardiovascular, metabólico 

y respiratorio, y grupo 8: otros), con los cuales se trató de establecer relación con 

las complicaciones en todos los periodos de tiempo analizados, sin encontrar 

valores estadísticamente significativos, a pesar de ello el 42.9% de los pacientes 

del grupo 1 tuvieron complicaciones intraoperatorias, lo que nos lleva a pensar en 

que posiblemente los antecedentes cardiovasculares imprimen un mayor riesgo de 

complicaciones en nuestra población, tal cual lo han demostrado estudios como el 

de Khashram et al. quién informa que la presencia de hipertensión arterial con daño 

orgánico asociado (como la falla cardíaca izquierda) aumenta considerablemente la 

mortalidad de los pacientes sometidos a EVAR. (40)   

Se buscó establecer una relación entre el número de antecedentes y las 

complicaciones, para evaluar si a mayor número de morbilidades prequirúrgicas el 

riesgo de complicaciones era mayor, encontrando una relación estadísticamente 

significativa (p=0.01), al clasificar en subgrupos encontramos que los pacientes que 

poseían más de tres antecedentes tenían más riesgo de complicaciones 

intraoperatorias, esto ha sido mostrado previamente en diversos estudios, en el 

metaanálisis realizado por Schlosser et al. se describe que la multimorbilidad al 

momento de la cirugía es un factor que aumenta el riesgo de ruptura aneurismática 

y de complicaciones postquirúrgicas. (39)  

No se evidenció asociación entre los antecedentes prequirúrgicos agrupados y las 

complicaciones inmediatas, tampoco con las complicaciones mediatas-tardías, pero 



 

 
 

la tendencia muestra que el 40% de los pacientes pertenecientes al grupo 4 tuvieron 

complicaciones en este periodo de tiempo, al evaluar el número de antecedentes y 

las complicaciones en este mismo periodo se encontró asociación con la presencia 

de dos o más antecedentes para complicaciones en este grupo, de esa manera 

Frego et al. mostró previamente que la presencia de obesidad e hipertensión arterial 

se asociaban con una mayor tasa de endofugas posteriores al manejo endovascular 

del AAA. (41) También se ha denotado que la comorbilidad es un factor más 

importante que la misma edad en la relación que existe con las complicaciones 

perioperatorias, así lo demuestra Berry et al.  en un estudio realizado en el 2001 con 

más de 850 pacientes sometidos a reconstrucciones vasculares aorticas. (42) 

La estancia hospitalaria se subclasifico en relación a los antecedentes, la 

mortalidad, la presencia de ruptura aneurismática prequirúrgica y la injuria renal, se 

encontró que el grupo 7 que conjugaba los pacientes con antecedentes 

cardiovasculares, metabólicos y respiratorios, tuvo un promedio de estancia 

hospitalaria más prolongado (13.1 días +/- 17.7), pero sin variación de la mediana 

la cual se ubicó en 5 días, igual que en el análisis general de la muestra, este 

resultado no obtuvo valores estadísticamente significativos (p= 0.46), Mehaffey et 

al. mostró en un estudio que los pacientes que tenían clasificaciones de ASA 

mayores o iguales a 4 tenían una estancia hospitalaria más prolongada, de igual 

manera los pacientes con falla cardíaca antes del procedimiento quirúrgico o los 

que presentaban complicaciones renales o cardiovasculares en el periodo 

posoperatorio. (43) La mayor estancia hospitalaria también se presentó en los 

pacientes con múltiples antecedentes, en los cuales el grupo de individuos que 

presentaban más de 4 antecedentes prequirúrgicos tuvieron un promedio de 

estancia de 11.1 días (+/- 15 días) con una mediana de 5 días, que está en relación 

a lo descrito por Shaw et al. quien mostró que los factores que pueden predisponer 

a un fracaso en el egreso temprano son las comorbilidades múltiples de los 

pacientes intervenidos mediante técnicas endovasculares (44), a pesar de ello ya 

existen estudios que muestran la factibilidad de egreso el mismo día del reparo 



 

 
 

endovascular, sin aumentar la tasa de complicaciones, tal cual lo muestra Hanley et 

al. en su estudio, resaltando que en este análisis uno de los criterios de exclusión 

fue precisamente la multimorbilidad. (45)  

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) por si misma muestra un 

mayor promedio de estancia hospitalaria (12.9 días +/- 12.2) con una mediana más 

alta (6 días) y al asociarse con la hipertensión arterial incrementa de forma 

considerable hasta un promedio de 15 días (+/- 11.9 días) y con una mediana muy 

elevada de 13.5 días, este resultado está acorde con lo mostrado por Gavali et al. 

quien indica que hasta el 21.4% de los pacientes con EPOC tienen una estancia 

hospitalaria en la unidad de cuidados intensivos superior a 7 días, y que hasta el 

80% de los pacientes con hipertensión arterial superan ese mismo rango de 

estancia. (46)  

Al analizar la estancia hospitalaria de los pacientes con ruptura prequirúrgica o que 

presentaron mortalidad asociada al procedimiento quirúrgico encontramos que 

estás fueron superiores al promedio (16 y 15 días, respectivamente) y así mismo la 

mediana de la estancia fue mayor (19 y 13.5 días, respectivamente), Spencer et al. 

mostraron que los pacientes con aneurismas rotos de forma prequirúrgica tenían 

una estancia hospitalaria promedio de 4 días en cuidados intensivos y 10 días en 

hospitalización, con valores estadísticamente significativos (47), estancia similar a 

lo reportado para este estudio.  

Se encontró una serie de relaciones de interés con los valores de creatinina y la 

presencia de injuria renal aguda postquirúrgica, encontrando que los valores de 

creatinina prequirúrgicos no estuvieron asociados con la mortalidad (p= 0.63), pero 

que los valores de creatinina postquirúrgicos que superaban 1.5 mg/dL tenían una 

directa relación con este desenlace (p= 0.009), Boyle et al. demostró que la 

presencia de injuria renal aguda postquirúrgica favorece la mortalidad, así mismo 

como la necesidad de terapia de reemplazo renal, siendo válido este comentario en 

todos los pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos vasculares y allí 

incluidos los reparos endovasculares de aorta abdominal. (48)  



 

 
 

También se evidenció en el estudio que los valores de creatinina superiores a 1.5 

mg/dL estaban relacionados con una mayor tasa de complicaciones postquirúrgicas 

con valores estadísticamente significativos (p= 0.006), Saratzis-Melas et al. 

mostraron que los pacientes con injuria renal aguda postquirúrgica tenían más 

riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares en el posoperatorio con 

resultados estadísticamente significativos, además sus hallazgos también 

confirman un aumento de la mortalidad en este subgrupo de pacientes (49), según 

Lee et al. estas lesiones renales parecen estar determinadas por el tiempo 

operatorio y la cantidad de medio de contraste utilizado en el procedimiento. (50)   

Para la evaluación del riesgo perioperatorio se usaron dos clasificaciones 

recomendadas por la SVS (Society of Vascular Surgeons) que corresponden al 

Vascular Quality Initiative – Cardiac Risk Index (VQI-CRI) descrito por Bertges et al. 

en el 2016 (51), que para el grupo analizado se presentó un riesgo promedio de 

eventos agudos cardiovasculares fue 1.8% con un máximo del 12.2%, y el Vascular 

Study Group of New England (VSGNE) descrito por Eslami y colaboradores en el 

2015 (52), con el cual se clasifico el riesgo perioperatorio de mortalidad en grupos, 

encontrando en la muestra analizada que el 64% de los pacientes eran de riesgo 

bajo y el 36% restante eran de riesgo moderado, sin presencia de pacientes con 

riesgo alto o prohibitivo. Estos resultados están cercanos a la realidad mundial, 

Egorova et al. (53) muestran en un estudio con un score predictivo alternativo, que 

al clasificar los pacientes de EVAR en grupos de riesgo, se encuentra que el 96.6% 

de los casos tenían mortalidad inferior al 5%, 3.4% tenían una mortalidad mayor del 

5%, y solo el 0.8% presentaron mortalidades superiores al 10%. La importancia de 

realizar estas predicciones radica en que el conocer el riesgo perioperatorio ayuda 

a disminuir la morbi-mortalidad asociada al EVAR, así es como lo demuestra Ali et 

al. (54) en un estudio realizado en el 2015, y en el cual el instrumento de evaluación 

correspondió al VSGNE. Igualmente, Fitridge et al. (55) analizó los factores 

predictores de mortalidad a 30 días y a 1 año del EVAR, mostrando que la tasa de 

supervivencia oscilaba entre un 68-98%, lo que implicaba un análisis prequirúrgico 



 

 
 

del riesgo para que el cirujano, el paciente y su familia pudiesen considerar los 

riesgos y beneficios del EVAR en cada caso.  

Al contrastar la utilidad de estas escalas para el EVAR, Moses et al. en el 2018 (56) 

mostró que a pesar de que estos dos sistemas de predicción pueden ser usados 

para evaluar el riesgo de los pacientes, su tendencia es a subestimar el riesgo, dado 

que en los grupos que se han analizado estas variables se encuentra que el riesgo 

es mucho mayor del predicho, es por ello que estos autores recomiendan 

individualizar el estudio de los pacientes para predecir el comportamiento clínico en 

cada escenario.  

En esta serie el género masculino tuvo una mayor propensión a desarrollar injuria 

renal aguda postquirúrgica, con un resultado estadísticamente significativo (p= 

0.008). Al evaluar detalladamente la relación entre injuria renal aguda postquirúrgica 

y las complicaciones, se encontró que el desarrollo de este padecimiento favorece 

las complicaciones en cualquier momento analizado (intraoperatorio: p=0.005, 

tempranas: p=0.049 y tardías: p=0.049), Adas et al. demostró que este evento es 

importante en el desenlace final del paciente, ya que un porcentaje alto de los 

pacientes que desarrollan injuria renal aguda posterior al reparo endovascular en el 

seguimiento a largo plazo tienen enfermedad renal crónica, caracterizando este 

evento como una complicación a futuro del procedimiento quirúrgico. (57)  

Necesariamente debemos resaltar que los resultados mostrados están supeditados 

al número de casos que se han efectuado en nuestra población, ya que la curva de 

aprendizaje y la creación de protocolos de manejo permite a largo plazo mejorar los 

desenlaces de esta técnica, esto se ha confirmado en estudios previos realizados 

por Trenner et al. quien muestra en un análisis de más de 96.000 casos que el 

realizar entre 75 a 100 casos de reparación endovascular de aneurismas aórticos 

logra disminuir la mortalidad. (58)  

Estos datos además se contrastan con lo informado por Calderón et al. quién en 

una revisión sistemática de la literatura en Latinoamérica, encuentra que aún el 



 

 
 

EVAR en este medio se considera principalmente para pacientes de alto riesgo y 

con condiciones anatómicas favorables, es por ello que aún se tiene como estándar 

de oro de tratamiento a la cirugía abierta, ocasionando que el número de pacientes 

intervenidos en nuestras poblaciones sea inferior al de otras latitudes. (59) En 

Colombia es bien sabido por todo el personal involucrado en la atención de estos 

pacientes que a pesar de ser una alternativa que ha mostrado seguridad para tratar 

estos pacientes, aún existen muchas limitantes de orden administrativo para 

efectuar el procedimiento, así lo expresan en su publicación Uribe et al. (60) 

Este estudio a pesar de ser un análisis retrospectivo de un número limitado de 

pacientes, ha logrado generar asociación entre diferentes factores que pueden 

desencadenar alteración de los resultados a corto y largo plazo en este tipo de 

procedimientos, cuenta con varias limitaciones que están dadas por el numero de 

la muestra que se sometió a estudio, además de tener un porcentaje no 

despreciable de datos perdidos que están relación con la forma en la cual se 

obtuvieron los datos y la calidad del registro de los mismos; a pesar de ello es una 

muestra fidedigna del comportamiento de los individuos sometidos a reparo 

endovascular de aorta en nuestra región, y se espera que sea el punto de partida 

para estudios de mayor complejidad epidemiológica-estadística que permitan 

esclarecer las formas y desenlaces de la técnica y favorezcan la implementación de 

la terapia endovascular de aorta en nuestro país.  

  



 

 
 

CONCLUSIONES 

 

En este estudio se encontró que la población intervenida mediante técnicas 

endovasculares en la población caldense tiene una alta carga de morbilidad y tiene 

unos rangos de edad elevados, siendo predominantemente de sexo femenino, lo 

cual favorece la presencia de complicaciones y mortalidad como se ha demostrado 

en otros estudios. Informa que aún nos encontramos apartados de los resultados 

óptimos de la terapia endovascular de los grandes centros de tratamiento de 

patologías aórticas, cursando aún con estancias hospitalarias prolongadas, una 

mayor tasa de complicaciones y una mortalidad elevada, pero que los resultados en 

nuestro medio son aceptables y permiten tener al EVAR como la terapia de elección 

alternativa a la cirugía abierta en aneurismas aórticos abdominales tanto de forma 

electiva como urgente, individualizando cada caso en particular .  

El estudio permite hacer una inferencia entre los antecedentes prequirúrgicos y la 

posibilidad de complicaciones, resaltando la asociación entre EPOC e hipertensión 

arterial como un factor determinante, así mismo la presencia de injuria renal aguda 

postquirúrgica o los valores de creatinina alterados de forma prequirúrgica como 

predictores de complicaciones en los diferentes periodos del tiempo analizados, lo 

cual al contrastarlo con la literatura correspondiente se encuentra acorde a lo 

reportado por otros autores. Es importante tener en cuenta que el peso estadístico 

de este estudio no permite generalizar sus resultados, pero es una muestra del 

comportamiento de la población y es un primer paso para estudios de mayor 

impacto epidemiológico que esclarezcan la situación actual del EVAR en nuestra 

región, para determinar si en nuestro medio corresponde a la terapia de elección 

para los aneurismas aórticos abdominales.  
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Tabla 1. Descripción de las características de los pacientes.  

Variables cualitativas Frecuencia 
(n) 

Porcentaje valido 
(%) 

 
Variables cuantitativas Frecuencia 

(%) 
Media - 
Mediana 

Desviación 
estándar 

Mínimo - 
Máximo 

Género 
   

Edad (años) 50 (100%) 73.8 - 75 8.3 53 - 91 

Masculino 14 28 
 

Diámetro del aneurisma (mm) 46 (92%) 70.3 - 71.5 17.3 35 - 100 

Femenino 36 72 
 

Introductor vascular (Fr)  49 (98%) 6.2 - 6.0 0.43 6.0 - 7.0 

Tipo de aneurisma  
   

Diámetro de la prótesis (mm)  46 (92%) 27.9 - 28 4.1 16 - 36 

Sacular 18 36.7 
 

Creatinina prequirúrgica 
(mg/dL)  

49 (98) 1.0 - 1.1 0.31 0.60 - 2.2 

Fusiforme 31 63.3 
 

Creatinina postquirúrgica 
(mg/dL)  

47 (94%) 1.1 - 1.1 0.4 0.50 - 2.6 

Tipo de prótesis vascular  
   

Estancia hospitalaria (días)* 49 (98%) 10.8 - 5.0 13.1 3.0 - 75 

Bifurcada 46 97.9 
 

Índice Completo de 
Complicaciones 

48 (96%) 17.6 - 8.7 18.5 0 - 49.9 

Monocuerpo 1 2.1 
 

*Rango intercuartílico: 8 días.  
    

Angiografía de control 48 98 
 

Endofuga intraoperatoria 
   

Tipo 1 1 2 
 

Tipo 1B 1 2 
 

Antecedentes prequirúrgicos 
   

Hipertensión arterial 43 86 
 

Tabaquismo 28 56 
 

Diabetes mellitus  9 18 
 

Dislipidemia  19 38 
 

Infarto agudo del miocardio 13 26 
 

Enfermedad coronaria  19 38 
 

Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica  

16 32 
 

Obesidad  6 12 
 

Ruptura del aneurisma 
prequirúrgica  

6 12.2 
 



 

 
 

Causa de ingreso al servicio de 
urgencias  

   

Aneurisma aórtico abdominal 
sintomático  

18 36 
 

Dolor abdominal  17 34 
 

Aneurisma aórtico abdominal 
asintomático  

9 18 
 

Otras causas 6 12 
 

 

Tabla 2. Relación de antecedentes personales prequirúrgicos con las complicaciones intraoperatorias, inmediatas, mediatas y tardías.  
Complicación 
intraoperatoria 

Valor 
p 

Complicación 
inmediata 

Valor 
p 

Complicación mediata-
tardía 

Valor 
p 

Antecedentes prequirúrgicos Si No 
 

Si No 
 

Si No 
 

Hipertensión arterial 10 (23.8%) 32 (76.2%) 0.57 25 
(59.5%) 

17 
(40.5%) 

0.4 10 (23.8%) 32 (76.2%) 0.17 

Tabaquismo 5 (18.5%) 22 (81.5%) 0.46 16 
(59.3%) 

11 
(40.7%) 

0.74 6 (22.2%) 21 (77.8%) 0.78 

Diabetes mellitus 1 (11.1%) 8 (88.9%) 0.36 7 (77.8%) 2 (22.2%) 0.16 3 (33.3%) 6 (66.7%) 0.3 

Dislipidemia 4 (22.2% 14 (77.8%) 0.97 9 (50%) 9 (50%) 0.44 4 (22.2%) 14 (77.8%) 0.85 

Infarto agudo del miocardio 1 (7.7%) 12 (92.3%) 0.13 5 (38.5%) 8 (61.5%) 0.11 2 (15.4%) 11 (84.6%) 0.57 

Enfermedad coronaria 3 (15.8%) 16 (84.2%) 0.37 12 
(63.2%) 

7 (36.8%) 0.49 5 (26.3%) 14 (73.7%) 0.44 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  2 (13.3%) 13 (86.7%) 0.31 11 
(73.3%) 

4 (26.7%) 0.12 1 (6.7%) 14 (93.3%) 0.1 

Obesidad 1 (16.7%) 5 (83.3%) 0.71 3 (50%) 3(50%) 0.7 1 (16.7%) 5 (83.3%) 0.78 

Asociación entre los antecedentes prequirúrgicos   
         

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica + hipertensión 
arterial  

1 (11.1%) 8 (88.9%) 0.36 8 (88.9%) 1 (11.1%) 0.03 1 (11.1%) 8 (88.9%) 0.42 

 

 



 

 
 

Tabla 3. Relación entre los grupos de antecedentes prequirúrgicos, numero de antecedentes y las complicaciones intraoperatorias.   
Complicaciones intraoperatorias 

  

 
Si No Frecuencia (n) 

Grupos de diagnóstico  
   

Cardiovascular  3 (42.9%) 4 (57.1%) 7 

Respiratorio 0 (0%) 1 (100%) 1 

Cardiovascular y metabólico 1 (10%) 9 (90%) 10 

Cardiovascular y respiratorio 3 (23.1%) 10 (76.9%) 13 

Metabólico y respiratorio 0 (0%) 1 (100%) 1 

Cardiovascular, respiratorio y metabólico  3 (17.6%) 14 (82.4%) 17 

Total 10 39 49 (98%) 

Significancia estadística  
   

Valor p 
  

0.62 

Número de antecedentes  
   

1 1 (50%) 1 (50%) 2 

2 6 (60%) 4 (40%) 10 

3 0 (0%) 8 (100%) 8 

4 0 (0%) 17 (100%) 17 

5 2 (25%) 6 (75%) 8 

6 0 (0%) 2 (100%) 2 

7 1 (50%) 1 (50%) 2 

Total 10 39 49 (98%) 

Significancia estadística  
   

Valor p 
  

0.01 

Tres o más antecedentes 
   

Valor p 
  

0.01 

 

 

 



 

 
 

Tabla 4. Relación entre los grupos de antecedentes prequirúrgicos, numero de antecedentes y las complicaciones inmediatas.  
Complicaciones inmediatas 

  

 
Si No Frecuencia (n) 

Grupos de diagnóstico  
   

Cardiovascular  4 (57.1%) 3 (42.9%) 7 

Respiratorio 0 (0%) 1 (100%) 1 

Cardiovascular y metabólico 4 (40%) 6 (60%) 10 

Cardiovascular y respiratorio 7 (53.8%) 6 (46.2%) 13 

Metabólico y respiratorio 1 (100%) 0 (0%) 1 

Cardiovascular, respiratorio y metabólico  12 (70.6% 5 (29.4%) 17 

Total 28 21 49 (98%) 

Significancia estadística  
   

Valor p 
  

0.46 

Número de antecedentes  
   

1 1 (50%) 1 (50%) 2 

2 6 (60%) 4 (40%) 10 

3 5 (62.5%) 3 (37.5%) 8 

4 7 (41.2%) 10 (58.8%) 17 

5 5 (62.5%) 3 (37.5%) 8 

6 2 (100%) 0 (0%) 2 

7 2 (100%) 0 (0%) 2 

Total 21 28 49 (98%) 

Significancia estadística  
   

Valor p 
  

0.54 

Tres o más antecedentes 
   

Valor p 
  

0.92 

 

 

 



 

 
 

Tabla 5. Relación entre los grupos de antecedentes prequirúrgicos, numero de antecedentes y las complicaciones mediatas-tardías.  
Complicaciones intraoperatorias 

  

 
Si No Frecuencia (n) 

Grupos de diagnóstico  
   

Cardiovascular  1 (16.7%) 5 (83.8%) 6 

Respiratorio 0 (0%) 1 (100%) 1 

Cardiovascular y metabólico 4 (40%) 6 (60%) 10 

Cardiovascular y respiratorio 1 (7.7%) 12 (92.3%) 13 

Metabólico y respiratorio 0 (0%) 1 (100%) 1 

Cardiovascular, respiratorio y metabólico  4 (23.5%) 13 (76.5%) 17 

Total 10 38 48 (96%) 

Significancia estadística  
   

Valor p 
  

0.51 

Número de antecedentes  
   

1 1 (100%) 0 (0%) 1 

2 2 (20%) 8 (80%) 10 

3 2 (25%) 6 (75%) 8 

4 2 (11.8%) 15 (88.2%) 17 

5 2 (25%) 6 (75%) 8 

6 0 (0%) 2 (100%) 2 

7 1 (50%) 1 (50%) 2 

Total 10 38 48 (96%) 

Significancia estadística  
   

Valor p 
  

0.38 

Dos o más antecedentes 
   

Valor p 
  

0.049 

 

 

 



 

 
 

Tabla 6. Relación entre edad y sexo del individuo con las complicaciones intraoperatorias, inmediatas y tardías.  
Complicación intraoperatoria Valor p Complicación inmediata Valor p Complicación mediata-tardía Valor p  

Si No 
 

Si No 
 

Si No 
 

Edad 11 38 0.88 28 21 0.97 10 38 0.91 

Sexo 
         

Femenino 7 (20%) 28 (80%) 0.51 20 (57.1%) 15 (42.9%) 1 6 (17.1%) 29 (82.9%) 0.3 

Masculino 4 (28.6%) 10 (71.4%) 0.51 8 (57.1%) 6 (42.9%) 1 4 (30.8%) 9 (69.2%) 0.3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Tabla 7. Relación entre la edad, el género, tipo y diámetro del aneurisma, los antecedentes prequirúrgicos y la mortalidad.  
Mortalidad 

 
Valor p  

Si No 
 

Edad 5 44 0.6 

Edad (mayores de 65 años) 5 44 0.66 

Edad (mayores de 80 años) 5 44 0.3 

Sexo 
   

Femenino 2 (5.7%) 33 (94.3%) 0.1 

Masculino 3 (21.4%) 11 (78.6%) 0.1 

Antecedentes prequirúrgicos 
   

Hipertensión arterial 5 (11.9%) 37 (88.1%) 0.33 

Tabaquismo 4 (14.8%) 23 (85.2%) 0.23 

Dislipidemia  2 (11.1%) 16 (88.9%) 0.87 

Enfermedad coronaria  2 (10.5%) 17 (89.5%) 0.95 

Obesidad 0 (0%) 6 (100%) 0.37 

Infarto agudo del miocardio 1 (7.7%) 12 (92.3%) 0.72 

Diabetes mellitus 1 (11.1%) 8 (88.9%) 0.92 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  1 (6.7%) 14 (93.3%) 0.58 

Condiciones del paciente y el aneurisma 
   

Ruptura del aneurisma prequirúrgica  4 (66.7%) 2 (33.3%) 0.00 

Tipo de aneurisma 
   

Fusiforme  3 (10%) 27 (90%) 0.9 

Sacular 2 (11.1%) 16 (88.9%) 0.9 

Diámetro del aneurisma 3 42 0.6 

 

 

 

 



 

 
 

Tabla 8. Relación entre las complicaciones intraoperatorias, inmediatas y mediatas-tardías con la mortalidad.  
Mortalidad 

 
Valor p  

Si No 
 

Complicaciones intraoperatorias  2 (18.2%) 9 (81.8%) 0.32 

Complicaciones inmediatas 5 (17.9%) 23 (82.1%) 0.041 

Complicaciones mediatas-tardías 5 (50%) 5 (50%) 0.00 

 

Tabla 9. Descripción de las complicaciones intraoperatorias, inmediatas y mediatas-tardías.  
Frecuencia (%) 

Complicaciones intraoperatorias  11 (22.4%) 

Oclusión arteria renal  4 (8.2%) 

Embolización arteria hipogástrica 4 (8.2%) 

Acodadura de la endoprótesis  1 (2%) 

Angioplastia iliaca 1 (2%) 

Trombosis arterial femoral  1 (2%) 

Otras complicaciones  
 

Endofuga intraoperatoria  2 (4%) 

Complicaciones inmediatas 28 (57.1%) 

Acidosis metabólica  6 (12.2%) 

Crisis hipertensiva 5 (10.2%) 

Injuria renal aguda 4 (8.2%) 

Choque  4(8.2%) 

Hipocalemia  3 (6.1%) 

Otras complicaciones* 6 (12.0%) 

*Corresponden a 1 solo caso por complicación: retención urinaria, falla cardíaca aguda, crisis hiperglucémica, ruptura arterial femoral, trombosis arterial femoral y delirium. 

Complicaciones mediatas-tardías 10 (20.8%) 

Choque refractario 3 (6.3%) 

Otras complicaciones* 
 

*Corresponden a 1 solo caso por complicación: sangrado digestivo, infección del sitio operatorio, seroma inguinal, tromboembolismo séptico, colitis isquémica, infección de 
vías urinarias y terapia de reemplazo renal. 



 

 
 

 

 
 

Tabla 10. Descripción de las complicaciones en los diferentes periodos de tiempo, agrupadas y según el índice completo de complicaciones. 

 

 
Frecuencia (%) 

Clasificación Clavien-Dindo de complicaciones tempranas 
 

No complicación 21 (42.9%) 

Grado I 6 (12.2%) 

Grado II 9 (18.4%) 

Grado III 3 (6.1%) 

Grado IV 10 (20.4) 

Clasificación Clavien-Dindo de complicaciones tardías 
 

No complicación 38 (79.2%) 

Grado I 3 (6.3%) 

Grado II 1 (2.1%) 

Grado III 4 (8.3%) 

Grado IV 2 (4.2%) 

Clasificación Clavien-Dindo de complicaciones agrupada 
 

No complicación 20 (40.8%) 

Leves (Grados I y II) 15 (30.6%) 

Severas (Grados III y IV) 9 (18.4%) 

Mortalidad (Grado V) 5 (10.2%) 

Complicaciones severas según Índice Completo de Complicaciones (ICC) 14 (28.6%) 

 

 

 

 



 

 
 

 

Tabla 11. Relación entre la estancia hospitalaria y los antecedentes prequirúrgicos, los grupos de antecedentes prequirúrgicos, la injuria renal aguda 
postquirúrgica, y la ruptura del aneurisma.  

Media Mediana Desviación estándar Mínimo - Máximo 

Estancia hospitalaria  10.8 5 13.1 3.0-75 

Grupos de antecedentes prequirúrgicos 
    

Cardiovascular  8.8 5 9.4 4.0-30 

Cardiovascular y metabólico 8.7 6.5 7 4.0-26 

Cardiovascular y respiratorio 8.7 4 10.8 3.0-40 

Cardiovascular, metabólico y respiratorio 13.1 5 17.7 3.0-75 

Significancia estadística 0.46 0.49 
  

Antecedentes prequirúrgicos  
    

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 12.9 6 12.2 4.0-40 

Dislipidemia 11.94 5.5 17.2 3.0-75 

Infarto agudo del miocardio 10.6 4 19.6 3.0-75 

Tabaquismo 10.5 4.5 10.8 3.0-40 

Hipertensión arterial 10.5 5 13.4 3.0-75 

Diabetes mellitus 9.3 5 9.3 3.0-30 

Enfermedad coronaria 9 4 16.2 3.0-75 

Obesidad 7.5 4 6.1 4.0-19 

Cuatro o más antecedentes  11.1 5 15 3.0-75 

Tres o más antecedentes 10.1 5 13.7 3.0-75 

Dos o más antecedentes 10 5 13 3.0-75 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica e hipertensión arterial 15 13.5 11.9 4.0-40 

Otras variables 
    

Injuria renal aguda posoperatoria  11.8 7 10.6 3.0-30 

Ruptura aneurismática prequirúrgica 16 19 11.6 3.0-30 

Mortalidad asociada al procedimiento quirúrgico 15 13.5 13.5 3.0-30 

 

 



 

 
 

Tabla 12. Descripción de los valores de creatinina prequirúrgicos – postquirúrgicos, la injuria renal, y relaciones con desenlaces clínicos.   
Media Mediana Desviación estándar Mínimo - Máximo 

Creatinina prequirúrgica 1 1.1 0.32 0.6-2.2 

Creatinina postquirúrgica  1.1 1.1 0.4 0.5-2.6  
Frecuencia (n - %) Valor p 

  

Creatinina prequirúrgica con la mortalidad  4 0.63 
  

Creatinina postquirúrgica con la mortalidad 3 0.63 
  

Creatinina postquirúrgica mayor de 1.5 mg/dL y mortalidad 2 0.009 
  

Creatinina postquirúrgica mayor de 1.5 mg/dl y complicaciones tardías  3 (42.9%) 0.006 
  

Género e injuria renal aguda postquirúrgica   

Masculino 5 (35.7%) 0.008 
  

Femenino 2 (5.9%) 0.008 
  

Injuria renal aguda postquirúrgica y complicaciones postquirúrgicas según Clavien-Dindo 4 (57.2%) 0.003 
  

Complicaciones intraoperatorias e injuria renal aguda postquirúrgica 4 (57.1%) 0.005   

Injuria renal aguda postquirúrgica y complicaciones tempranas  4 (57.2%) 0.049 
  

Injuria renal aguda postquirúrgica y complicaciones tardías  3 (42.9%) 0.049 
  

Alteración de los valores de creatinina prequirúrgicos y complicaciones inmediatas* 13 (76.5%) 0.037   

*Alteración de la creatinina definida como un valor mayor o igual a 1.2 mg/dL.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

Tabla 13. Descripción del análisis del riesgo basado en VQI-CRI y VSGNE      

Variable Media (%) Mediana (%) Desviación estándar (%) Mínimo y máximo (%) 

VQI-CRI 1.85 1.50% 1.78% 0.3-12.2      

     

VSGNE Frecuencia % valido 
  

Riesgo bajo 32 64 
  

Riesgo moderado 18 36 
  

Riesgo alto 0 0 
  

Riesgo prohibitivo 0 0 
  

Total  100% 100% 
  

 

 


