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Introducción

El tratamiento de dos aneurismas simultáneos loca-
lizados en la aorta abdominal y torácica descenden-
te depende de varios factores entre los que se inclu-
yen el diámetro de ambos, el que sean o no sintomá-
ticos, la experiencia personal y la publicada de otros
centros.

Pretendemos analizar las posibilidades terapéuti-
cas y los resultados presentados en la bibliografía y,
con estos datos, proponer una orientación para abor-

dar el tratamiento de aneurismas coexistentes de la
aorta torácica descendente y la aorta abdominal. 

Desarrollo

La enfermedad aneurismática arterial con frecuencia
es multifocal y, tanto en la aorta como en otros terri-
torios del sistema arterial, estos focos pueden apare-
cer de forma simultánea o desarrollarse en distintos
momentos evolutivos. 

Estudios epidemiológicos estiman que entre el 25
y el 30% de los pacientes tratados de aneurisma de
aorta torácica desarrollará un aneurisma de aorta
abdominal (AAA) [1]. El porcentaje a la inversa des-
ciende, pues sólo el 2% de los pacientes tratados de
aneurisma de aorta abdominal desarrollará un aneu-
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Resumen. Objetivos. Se analizan las posibilidades terapéuticas y los resultados presentados en la bibliografía, y con
estos datos, proponemos una orientación para abordar el tratamiento de aneurismas coexistentes de la aorta torácica
descendente y la aorta abdominal. Desarrollo. Entre el 5 y el 12% de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal
(AAA) tiene a la vez aneurisma de aorta torácica descendente; por otro lado, entre el 13 y el 29% de los pacientes con
aneurisma de aorta torácica descendente tiene AAA. La supervivencia a los tres y siete años de los pacientes a quienes no
se tratan los aneurismas es del 32% y el 2%, en contraste con el 48% y el 12% en los pacientes a quienes se trata uno de
los aneurismas, y con el 64% y el 34% a quienes se ha tratado de los dos aneurismas. Estos datos apoyan la necesidad de
tratar ambas lesiones. Las opciones son tratarlos en uno o dos tiempos, mediante cirugía abierta convencional, cirugía
endovascular o cirugía mixta. Conclusión. Recomendamos la cirugía simultánea de ambos aneurismas; por vía endovas-
cular, si la anatomía lo permite, en pacientes de alto riesgo, y mixta en los pacientes en los que no está contraindicada la
cirugía abierta del AAA y para facilitar la introducción de la endoprótesis. [ANGIOLOGÍA 2006; 58 (Supl 1): S141-7]
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risma de la aorta torácica. También el tiempo trans-
currido hasta que aparece el segundo aneurisma di-
fiere si se presenta primero en el tórax o en el abdo-
men: el abdominal se desarrolla 2,76 años después
del torácico, y el torácico, 6,34 años después de la
reparación de un aneurisma abdominal [2].

La coexistencia de aneurismas en distintos nive-
les de la aorta supone un reto terapéutico, con alta
morbimortalidad no sólo debido a la patología mis-
ma, sino a que afecta pacientes en general de edad
avanzada y con múltiples enfermedades concomitan-
tes. La posibilidad de complicaciones graves como la
paraplejía o la isquemia visceral ha preocupado a
todos los autores en el momento de establecer la pau-
ta de tratamiento.

Al revisar la bibliografía encontramos que entre
el 5 y el 12% de los pacientes con aneurisma de aor-
ta abdominal tiene a la vez aneurisma de aorta toráci-
ca descendente (AATd); por otro lado, entre el 13 y
el 29% de los pacientes con aneurisma de aorta torá-
cica descendente tiene AAA [3-5]. Como media, el
12,6% de los pacientes sometidos a cirugía de aneu-
rismas aórticos presentaba aneurismas múltiples en
la serie sobre 1.510 pacientes publicada por Craw-
ford et al en 1982 [4]. Gloviczki et al publican una
incidencia del 3,4% de aneurismas múltiples en su
serie de aneurismas operados: el 2 % en los AAA y el
18 % en los torácicos. 

Los aneurismas arterioescleróticos del arco aór-
tico y la aorta abdominal se asocian en el 37% de los
casos [6].

Es interesante resaltar que la supervivencia a los
tres y siete años de los pacientes a quienes no se tra-
tan los aneurismas es del 32 y 2%, en contraste con el
48 y 12% en los pacientes a quienes se trata uno de
los aneurismas, y con el 64 y 34% a quienes se han
tratado los dos aneurismas [4,7]. Estos datos apoyan
la necesidad de tratar ambas lesiones. 

Las opciones son tratarlos en uno o dos tiempos,
mediante cirugía abierta convencional, cirugía endo-
vascular o cirugía mixta. La cirugía mixta consiste

en la cirugía abierta convencional del aneurisma de
aorta abdominal, ya sea por vía retroperitoneal o
transperitoneal, y a través de una de las ramas del
injerto o a través de una rama accesoria de 10 mm,
colocar una endoprótesis en la aorta torácica. 

Clásicamente, el tratamiento se hacía en dos
tiempos. El orden dependía de los síntomas y el diá-
metro de cada aneurisma. En caso de tratarse de dos
aneurismas asintomáticos Crawford recomendaba
tratar primero el torácico porque el abdominal es
más fácil de controlar y en caso de rotura se dispone
de más tiempo para repararlo, mientras que si ocurre
la rotura de un aneurisma torácico, las consecuencias
suelen ser fatales en minutos. Kieffer, por el contra-
rio, defiende la reparación del aneurisma abdominal
en primer lugar por tener una recuperación más rápi-
da y para obviar el riesgo de embolia en arterias vis-
cerales o medulares si se opera el aneurisma torácico
con perfusión de aorta distal [8].

En una serie de 10 pacientes publicada en la litera-
tura japonesa se comenzó por el aneurisma abdomi-
nal en siete de ellos. En cuatro casos se realizó la
intervención de forma secuencial con buenos resulta-
dos. En dos pacientes se rompió el aneurisma resi-
dual. En tres pacientes se comenzó por la aorta toráci-
ca, dos de forma simultánea y una secuencial, con
buenos resultados. Los autores concluyen que el ries-
go de ruptura del aneurisma residual justifica acortar
al máximo el tiempo entre una y otra cirugía [9].

La cirugía abierta de ambos aneurismas simultá-
neamente fue propugnada por Crawford en los años
ochenta. La mortalidad en el tratamiento simultáneo
era del 10% mientras que en el secuencial era del
16% [4]. Las ventajas del tratamiento simultáneo
sobre la cirugía secuencial, según este autor, son tan-
to reducir a la mitad las cirugías mayores necesarias,
como evitar la posibilidad de rotura del aneurisma no
tratado en el tiempo que transcurre hasta la segunda
intervención. En sus series, el 30% de las muertes en
el postoperatorio ocurría por rotura del aneurisma
residual. Se han descrito roturas en estos casos en
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aneurismas que no serían quirúrgicos por su diáme-
tro, como en la serie de Gloviczki, que describe la
rotura de un aneurisma de aorta torácica descendente
de 4 cm, dos días después de la cirugía abierta de un
aneurisma de aorta abdominal [2]. 

La cirugía abierta simultánea se puede realizar
con dos incisiones separadas o mediante una sola
vía: toracofrenolumbotomía por el 6.º, 7.º u 8.º espa-
cio intercostales, según la extensión del AAT, con
frenotomía parcial. Antes de establecer la perfusión
aórtica distal, se trataría el AAA [7,8].

En la década de los noventa, la implantación de
las técnicas endovasculares, en principio menos
agresivas, ha hecho posible el tratamiento de pacien-
tes que no habrían sido candidatos a cirugía conven-
cional. Los resultados obtenidos con las primeras
prótesis en la aorta torácica son prometedores [10,
11] y el incesante desarrollo de nuevas prótesis hace
que los resultados iniciales vayan mejorando con los
nuevos diseños y, previsiblemente, lo seguirán ha-
ciendo en el futuro. 

En la bibliografía de los últimos años se puede
observar que las series son muy limitadas y las publi-
caciones que hacen referencia a casos aislados son
las más numerosas, predominando curiosamente en
la bibliografía japonesa. Todos ellos se refieren a
cirugía simultánea y el abordaje se refleja en la tabla
[9,12-24]. Es importante destacar que algunas series,
como la de Castelli et al, incluyen el tratamiento con-
comitante de cualquier tipo de patología en aorta
torácica y abdominal y nosotros nos hemos limitado
a hacer referencia a los casos de aneurismas, aunque
los resultados de otras patologías de la misma locali-
zación pudieran ser extrapolables, sobre todo en lo
referente a las complicaciones neurológicas. Pocas
conclusiones se pueden sacar de los datos reflejados
en esta tabla, ya que la mayoría son casos aislados (9
de 14) con el sesgo de resultados que ello supone. Sí
se puede ver una tendencia a que la cirugía simultá-
nea se realice mediante cirugía abierta del aneurisma
abdominal y, a través de él, la colocación posterior

de una endoprótesis en la aorta torácica (67% de los
casos). De 37 pacientes publicados, uno presentó
complicaciones medulares, lo que supone el 2,7%.

El grupo de Moon, de Standford, publicó en
1997 la primera serie de pacientes tratados con ciru-
gía mixta, sin necesidad de practicar una toracoto-
mía. Mediante abordaje retroperitoneal, y a través
de una prótesis de dacron de 10 mm de diámetro,
introducían la endoprótesis de aorta torácica. El
índice de mortalidad estuvo en torno al 6% a los 30
días del postoperatorio, con una supervivencia al
año del 92% ± 8%. Ellos comparan y encuentran
favorable esta tasa de supervivencia respecto a la de
la reparación aislada convencional del AAT (85%),
o a la de ambas lesiones de forma convencional
(75%), o a la de un solo aneurisma (55%), publicado
en otras series [12].

Según Szmidt et al, la presencia de un AAT no
debe cambiar la indicación del tratamiento del AAA
de forma convencional. Este grupo recomienda in-
tervenir de forma abierta el AAA –en su caso por vía
media– y a través de la prótesis abdominal, en el mis-
mo acto quirúrgico, tratar de forma endovascular el
AAT. Sólo tratarían de forma endovascular el AAA,
si el paciente fuera de alto riesgo para la cirugía con-
vencional [13].

El grupo de Castelli está a favor de tratar los dos
aneurismas en el mismo acto y siempre de forma
endovascular. Primero tratarían el AAT y después el
AAA. Sólo si por criterios anatómicos no se puede
hacer el AAA endovascular, se haría cirugía abierta
convencional [14].

La experiencia en nuestro servicio

Al revisar nuestra casuística, hemos contabilizado 11
pacientes con aneurismas simultáneos, con indica-
ción quirúrgica de ambos, uno ya intervenido de
AAA y otro portador de una endoprótesis de aorta
torácica por disección tipo B. Un paciente de 88 años
no se intervino por rechazar el tratamiento. A los 10
restantes podemos dividirlos en tres grupos:
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– Grupo A. Pacientes que fueron intervenidos de
forma secuencial comenzando por el AAA: cua-
tro casos. 

– Grupo B. Pacientes que fueron intervenidos de
forma secuencial comenzando por el aneurisma
torácico: dos casos.

– Grupo C. Pacientes intervenidos de forma simul-
tánea: cuatro casos.

En el grupo A cuatro pacientes fueron intervenidos
primero del AAA, todos mediante cirugía abierta,
siendo exitus uno de ellos. Otro falleció por causas
desconocidas antes del tratamiento de su aneurisma
residual, a los ocho meses de la primera interven-

ción. Un paciente se operó posteriormente del aneu-
risma torácico, mediante cirugía abierta sin compli-
caciones y otro está pendiente de endoprótesis de
aorta torácica. 

En el grupo B un paciente se trató mediante endo-
prótesis el AAT y dos meses después mediante ciru-
gía abierta del AAA; cursó con colitis isquémica en
el postoperatorio inmediato, que se resolvió de for-
ma conservadora. El otro paciente de este grupo se
trató mediante cirugía abierta el AAT y un año des-
pués mediante endoprótesis el AAA, también con
buen resultado. Los dos pacientes han fallecido, por
causas no relacionadas con su patología aórtica, en
menos de dos años de seguimiento. 
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Tabla. Cirugía simultánea de aneurismas de aorta torácica y abdominal.

Autor Año Casos Cirugía Exitus Complicaciones

Abierta Endovascular Mixta
neurológicas

Moon et al [12] 1997 18 18 1 1

Ohnishi et al [9] 1999 5 5 -– – – –

Zarins et al [15] 2000 1 1 – –

Wolf et al [16] 2000 1 – 1 – – –

Yoshida et al [17] 2000 1 1 – –

Cohnert et al [18] 2000 1 1 – –

Saccani et al [19] 2002 8 8 1 –

Meguid et al [20] 2002 1 1 – – –

Midorikawa et al [21] 2003 1 1 – –

Takagi et al [22] 2003 9 9 – – 1 1

Szmidt et al [13] 2004 6 – – 6 1 –

Morita et al [23] 2004 1 1 – – – –

Sugimoto et al [24] 2004 1 – – 1 – –

Castelli et al [14] 2005 1 – 1 – – –

Total 55 15 3 37



En el grupo C, en dos casos se practicó cirugía
mixta, es decir, prótesis a cielo abierto de aorta abdo-
minal y, a través de una rama, endoprótesis de la aor-
ta torácica. En uno de ellos se intentó implantar la
endoprótesis torácica unos días antes y al no pasar
por las ilíacas se programó para cirugía simultánea.
Fue exitus en el postoperatorio inmediato por fallo
multiorgánico. 

Un paciente, ya intervenido de AAA siete años
antes, precisó cirugía simultánea por aneurisma aor-
toilíaco y de aorta torácica descendente, y se trató
mediante endoprótesis el AAT tras realizar cirugía
abdominal abierta. Cursó con colitis isquémica, peri-
tonitis y exitus postoperatorio. 

Un paciente fue tratado mediante endoprótesis de
aorta torácica y abdominal en el mismo acto quirúr-
gico, con buen resultado. Continúa sin complicacio-
nes a los cuatro años del tratamiento.

En estos grupos no hemos incluido a los pacien-
tes con aneurisma simultáneo en el momento del
diagnóstico, pero que uno de ellos era de tamaño
pequeño y, por tanto, no tenía indicación de trata-
miento. Se trata de cuatro pacientes, todos ellos tra-
tados mediante endoprótesis del aneurisma de la
aorta torácica y en los que se hizo seguimiento del
AAA, que inicialmente medía 4 cm. El primero fa-
lleció a los seis años, presumiblemente por compli-
caciones relacionadas con la endoprótesis (úlcera
aórtica en el anclaje distal), con el AAA intacto y de
5 cm. En el segundo, se indicó tratamiento mediante
endoprótesis del AAA al año de la intervención, por
crecimiento del mismo a 5 cm, y tras rechazar la
intervención, el paciente falleció súbitamente en un
año. En los otros dos pacientes, el AAA no ha alcan-
zado los 5,5 cm de diámetro a los tres y cuatro años
de seguimiento. 

Cinco pacientes tenían un aneurisma de aorta
torácica en el límite de considerarse con diámetro
quirúrgico y se intervinieron de aneurisma de aorta
abdominal. Dos fallecieron de causa no relacionada
antes de precisar corrección del aneurisma. Otro no

ha precisado tratamiento 11 años después; de los dos
restantes, uno precisó cirugía a los tres años y otro
está pendiente de endoprótesis 10 años después. 

Conclusiones

Parece claro, según lo expuesto, que los pacientes con
aneurismas simultáneos deben ser tratados de ambas
lesiones para mejorar la supervivencia. En nuestra
casuística, el escaso número de pacientes incluido en
cada grupo hace imposible el análisis estadístico,
pero sí nos permite hacer algunas reflexiones:
– Según los resultados publicados, el tratamiento

de ambos aneurismas no aumenta la superviven-
cia de forma llamativa, ya que menos del 50% de
los pacientes tratados llega a sobrevivir cinco
años. Nuestros pacientes del grupo B, tratados
con éxito, han fallecido en menos de dos años por
causas no relacionadas y de los demás tenemos
un seguimiento máximo de cuatro años. 

– De los seis pacientes tratados de forma secuencial
uno falleció antes de tratarse el segundo aneuris-
ma y aunque desconocemos la causa, no pode-
mos descartar que fuera por ruptura del aneuris-
ma residual. 

– La mortalidad de nuestros pacientes tratados si-
multáneamente puede atribuirse a las cirugías
previas, mientras que los pacientes no interveni-
dos previamente han tenido buena evolución.

– Actualmente nos inclinamos por la cirugía simul-
tánea de ambos aneurismas: por vía endovascu-
lar, si la anatomía lo permite, en pacientes de alto
riesgo, y mixta en los pacientes en quienes no
está contraindicada la cirugía abierta del AAA y
para facilitar la introducción de la endoprótesis.
No queda claro si deberían tratarse simultánea-
mente los aneurismas pequeños coexistentes con
aneurismas grandes. La posibilidad de que un
aneurisma pequeño pueda romperse en el post-
operatorio de la cirugía de un primer aneurisma,
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como se ha comentado antes, podría justificar el
tratamiento simultáneo de éste. Se evitarían así
las complicaciones de una segunda intervención
y el rechazo del paciente a pasar de nuevo por el
quirófano. Además, si el aneurisma pequeño fue-
ra el abdominal y se tratara mediante cirugía
abierta, puede facilitarse la introducción de una
endoprótesis y minimizar el riesgo de emboliza-
ción por el paso de la misma a la aorta torácica.
Uno de nuestros pacientes no quiso pasar por una
segunda cirugía, aunque en la primera no hubo
ninguna complicación, y falleció de muerte súbi-
ta a los dos años de la primera intervención. 

No hemos encontrado casos de cirugía endovas-
cular en los que se haya producido una ruptura poste-
rior de una aneurisma pequeño. Puede ocurrir que al
tratarse de una cirugía menos agresiva, el estímulo
para el crecimiento y ruptura de un aneurisma resi-
dual sea menor. Además, ya hemos comentado la alta
mortalidad en el seguimiento de estos pacientes, por
patología asociada, que en ocasiones fallecen antes
de que el aneurisma pequeño alcance un diámetro de
riesgo. La decisión, por tanto, dependerá de cada caso
y de la experiencia y resultados personales en espera
de que se publiquen nuevas series con seguimientos
largos que hagan inclinar la balanza a uno u otro lado.
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SIMULTANEOUS ANEURYSM IN THE THORACIC AND ABDOMINAL AORTA. THERAPEUTIC ATTITUDES

Summary. Aims. The therapeutic possibilities and outcomes reported in the literature are analysed, and these data are
then used to put forward a series of guidelines for handling aneurysms that coexist in the descending thoracic aorta and
the abdominal aorta. Development. Between 5 and 12% of patients with an abdominal aortic aneurysm (AAA) have, at
the same time, an aneurysm of the descending thoracic aorta; moreover, between 13 and 29% of patients with aneurysm
of the descending thoracic aorta also have an AAA. The survival rate of patients with aneurysms that are not treated is
32% and 2% at three and seven years, respectively, in contrast to 48% and 12% in the case of patients who receive
therapy for one of the aneurysms, and 64% and 34% in those who undergo treatment for both aneurysms. These data
clearly support the need to treat both lesions. The options available involve treating them in one or two stages, by means
of conventional open surgery, endovascular surgery or mixed surgery. Conclusions. We recommend simultaneous surgery
for both aneurysms using an endovascular approach (if the anatomy allows it) in high-risk patients and a mixed
intervention in patients for whom open surgery to treat AAA is not prohibited and in order to facilitate the introduction
of the stent. [ANGIOLOGÍA 2006; 58 (Supl 1): S141-7]
Key words. Aortic aneurysm. Endovascular surgery. Multiple aneurysm. Sequential surgery. Simultaneous aneurysm.
Simultaneous surgery.


