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La reparaci�on endovascular de aneurismas (REVA) ofrece una alternativa a la correcci�on abierta

de menor agresividad quir�urgica y menor mortalidad y morbilidad perioperatorias. Este procedi-

miento se acompaña de posibles complicaciones, incluido el fracaso del dispositivo, migraci�on

del injerto y endofugas, que requieren un seguimiento a largo plazo. Sigue siendo una t�ecnica

relativamente nueva y, por esta raz�on, no se dispone todav�ıa de datos suficientes sobre sus

resultados a largo plazo. En el presente estudio se describen los resultados de la t�ecnica a

los 5 años a partir de un centro individual. Se revis�o el seguimiento durante este per�ıodo corres-

pondiente a 58 pacientes que se sometieron a REVA en un solo centro utilizando diversos dis-

positivos comerciales. Cada 6 meses, todos los pacientes fueron seguidos con eco-Doppler y

examen f�ısico en una cl�ınica dirigida por una enfermera, adem�as de una tomograf�ıa computari-

zada (TC) anual para los que participaron en el ensayo REVA. En esta serie todos los pacientes

eran hombres cuya edad mediana era de 72 años (l�ımites 58-81). El di�ametro a�ortico preopera-

torio medio fue de 5,95 cm y despu�es de la REVA se redujo hasta 5,2 cm (di�ametro medio) a los

5 años. La estancia hospitalaria media fue de 7 d�ıas y no se produjeron muertes perioperatorias.

Se produjeron 20 (34%) complicaciones precoces y 15 (26%) tard�ıas. Hubo 13 endofugas con-

firmadas en la TC; cuatro (31%) eran de tipo I y nueve (69%) de tipo II. La tasa de mortalidad por

cualquier causa fue del 26%. No se produjeron muertes tard�ıas relacionadas con el aneurisma.

La REVA confiere la ventaja de una estancia hospitalaria m�as breve y una disminuci�on de la

mortalidad y morbilidad perioperatorias. Sin embargo, su seguimiento a largo plazo sigue siendo

de m�axima prioridad para detectar la aparici�on de complicaciones tard�ıas.

INTRODUCCI �ON

Desde la introducci�on de la reparaci�on endovascular

de un aneurisma aortico abdominal (REVA) en

19911, la t�ecnica ha ganado popularidad y en algu-

nos centros se ha convertido en el m�etodo de

elecci�on para el tratamiento de esta patolog�ıa. Los

estudios aleatorizados a gran escala han descrito

beneficios significativos en la disminuci�on de la

morbilidad y mortalidad perioperatorias comparado

con la correcci�on abierta convencional2-4 y, en

pacientes apropiados con una anatom�ıa adecuada,

tasas de mortalidad de tan s�olo un 1,7%2.

Una de las principales preocupaciones en relaci�on

con esta t�ecnica es el potencial de complicaciones

tard�ıas y la necesidad de una intervenci�on secunda-

ria para tratarlas. Aunque la correcci�on abierta se

acompaña tambi�en de complicaciones a largo plazo,

tales como la formaci�on de pseudoaneurismas e

infecciones tard�ıas del injerto, su incidencia es redu-

cida y, por lo tanto, no suelen requerir el mismo

grado de vigilancia5.

Complicaciones tales como la migraci�on o frac-

tura del stent, o acodaduras de los componentes del

dispositivo, as�ı como las endofugas, son espec�ıficas
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de la REVA. La incidencia de rotura tard�ıa del

aneurisma aumenta cuando hay complicaciones

relacionadas con el injerto, en particular una

endofuga de tipo I y III6,7. Estas complicaciones

pueden acontecer en cualquier momento en el

postoperatorio y permanecer asintom�aticas hasta

que tiene lugar la rotura. Por esta raz�on, tras la

implantaci�on de un stent, es necesaria una vigilancia

a largo plazo para detectar y tratar los posibles

problemas8.

Con frecuencia, la exclusi�on completa del aneu-

risma se asocia con una regresi�on del tamaño sacu-

lar9-11 y la monitorizaci�on del tamaño del saco es

�util para detectar los aumentos, que se sabe que se

asocian con endofugas12,13. Adem�as de los cambios

del di�ametro del saco, la vigilancia puede detectar

complicaciones, como una endofuga, fractura o

migraci�on de la endopr�otesis.

El ensayo EVAR 1, que compar�o la REVA con la

correcci�on abierta del aneurisma en pacientes apro-

piados, document�o una tasa de mortalidad por cual-

quier causa del 28% a los 4 años tras la

aleatorizaci�on en ambos grupos. Sin embargo, entre

pacientes del grupo REVA se observ�o una reducci�on

persistente de la mortalidad relacionada con el

aneurisma del 4% comparado con el 7% en el grupo

sometido a correcci�on abierta. La proporci�on de

pacientes que desarrollaron complicaciones post-

operatorias durante el per�ıodo de 4 años fue signifi-

cativamente mayor en el grupo REVA (41%)

comparado con el 9% en el otro grupo2.

La base de datos EUROSTAR empez�o a obtener

datos en 1996 y recientemente se han descrito los

resultados a largo plazo tras REVA. Se han identifi-

cado diferencias significativas en pacientes tratados

con los dispositivos de primera generaci�on y los

que han recibido dispositivos todav�ıa en uso; no obs-

tante, incluso para los de m�as reciente aparici�on, la

necesidad de una nueva reparaci�on endovascular

transfemoral fue del 11,6% a los 3 años. Adem�as,

el 4,4% de pacientes requirieron una conversi�on a

cirug�ıa abierta durante este per�ıodo de tiempo,

siendo la mortalidad relacionada con el aneurisma

del 2,6% a los 3 años14.

Se ha sugerido que la p�erdida de la ventaja de

supervivencia de la REVA con el tiempo se relaciona

con la elevada tasa de reintervenciones4. En pacien-

tes sometidos a nuevas intervenciones se observa una

disminuci�on de la supervivencia, que parece pro-

porcional a la naturaleza de la reintervenci�on15

(transfemoral, transabdominal, etc.) m�as que el

n�umero necesario de procedimientos.

Por esta raz�on, para determinar la permeabilidad

a largo plazo de la REVA y documentar las complica-

ciones tard�ıas es indispensable un seguimiento

continuado. En el presente estudio se describen los

datos de los resultados a los 5 años de la reparaci�on

endovascular de aneurismas en un centro

individual.

M�ETODOS

Entre el 30 de marzo de 1994 y el 8 de octubre de

2005, 310 pacientes se sometieron a REVA en la Lei-

cester Royal Infirmary. Se dispuso de datos de segui-

miento a los 5 años para 58 pacientes operados entre

julio de 1994 y el 3 de octubre de 2000, que

constituyen la base de este estudio. Se revisaron

retrospectivamente los informes operatorios y los

resultados de las t�ecnicas de diagn�ostico por la ima-

gen, registr�andose los datos relativos al di�ametro

a�ortico preoperatorio, estancia hospitalaria, compli-

caciones perioperatorias, tasa de reintervenci�on y

supervivencia.

Efectuaron los procedimientos un cirujano vas-

cular consultor y un radi�ologo intervencionista vas-

cular consultor, en colaboraci�on. Inicialmente, la

mayor parte de stents usados fueron de diseño

propio; sin embargo, tambi�en se usaron diversos

dispositivos comerciales y todos se han incluido

en el an�alisis. Al t�ermino del procedimiento,

se efectu�o una angiograf�ıa para confirmar la

colocaci�on correcta de la endopr�otesis sin flujo a su

alrededor.

Los pacientes fueron seguidos despu�es del alta

hospitalaria en una cl�ınica dirigida por una enfer-

mera especialista. Inicialmente se visit�o a los pacien-

tes al cabo de un mes de alta, acto seguido, a los 3

meses y, a continuaci�on, a intervalos cada 6 meses.

En cada visita, un t�ecnico vascular con formaci�on

efectu�o un eco-Doppler para monitorizar los cam-

bios del tamaño del saco y detectar endofugas.

Para todos los estudios se utiliz�o un ec�ografo Philips

(Hamburgo, Alemania) HDI 5000, y no se usaron

medios de contraste. Los pacientes tambi�en se some-

tieron a una exploraci�on cl�ınica para revisar la

pulsatilidad o dolor en la aorta abdominal. Cuando

se detect�o una anomal�ıa en el eco-Doppler, o las

im�agenes fueron sub�optimas, se efectu�o una

tomograf�ıa computarizada (TC) utilizando un TC

helicoidal de corte �unico (Philips Secura). Cualquier

complicaci�on detectada se abord�o en una reuni�on

multidisciplinaria y se acord�o un plan de

tratamiento.

Las intervenciones secundarias se definieron

como cualquier procedimiento efectuado despu�es

de la reparaci�on endovascular inicial. Su indicaci�on

incluy�o cualquier complicaci�on de la endopr�otesis

que predispusiera a la rotura del aneurisma, por
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ejemplo, fuga de alta presi�on (tipo I o III) o fuga de

baja presi�on (tipo II) con pruebas de aumento del

tamaño del saco.

RESULTADOS

Entre el 1 de julio de 1994 y el 3 de octubre de 2000

se sometieron a REVA electiva 58 hombres. La edad

mediana fue de 72 años (l�ımites 58-81). En la tabla I

se proporcionan los datos relativos a las comorbili-

dades y al tabaquismo. La cardiopat�ıa isqu�emica se

defini�o como angina o infarto de miocardio previo o

actual; la hipertensi�on arterial, diabetes y la hiper-

colesterolemia se definieron seg�un el tratamiento

actual. El grado medio (moda) obtenido en la escala

de la American Society of Anesthesiologists (ASA)

fue de 2 (l�ımites 2-4) y la puntuaci�on media obte-

nida en la Physiological and Operative Severity

Score for the Enumeration of Mortality and Mor-

bidity16 (POSSUM) fue de 17 (l�ımites 13-26).

De los dispositivos usados 30 (52%) eran de

diseño propio, basado en una fijaci�on con stents

expandibles con bal�on17 (Leicester EndoGraft

System [LEGS]). Se emplearon 28 (48%) dispositi-

vos comerciales: 20 (34%) fabricados por Medtronic

(Talent; Sunnyvale, CA), tres (5%) por Gore

(Excluder; Flagstaff, AZ) y cinco (9%) otros de uso

comercial, incluido el Palmaz (Johnson and John-

son, New Brunswick, NJ), Mintec, Vanguard (Bos-

ton Scientific, Natick, MA) y Endovascular

Technologies (EVT) (Guidant, Menlo Park, CA)

(tabla II).

Al completar la angiograf�ıa se detectaron cuatro

fugas que requirieron intervenci�on. Una fuga de

tipo II a partir de una arteria il�ıaca interna permea-

ble se emboliz�o satisfactoriamente. Adem�as, hubo

tres endofugas de tipo I (dos fugas distales y una pro-

ximal) que requirieron intervenci�on. Puesto que,

durante ese per�ıodo, la endopr�otesis se fabricaba a

medida del paciente concreto, no se dispon�ıa de dis-

positivos de extensi�on durante la intervenci�on ini-

cial. Los stents se dilataron de nuevo con bal�on; sin

embargo, las fugas persistieron. Por lo tanto, era

evidente que se necesitar�ıa su reintervenci�on dife-

rida. Un paciente se someti�o a una revisi�on de la

REVA como procedimiento secundario; no obs-

tante, en los otros dos pacientes fue necesaria su

conversi�on a una correcci�on abierta (uno despu�es de

una tentativa fallida de sellar la fuga con un proce-

dimiento endovascular). En ning�un paciente se

identific�o un factor predisponente para dicha

complicaci�on.

Se produjeron 20 (34%) complicaciones postope-

ratorias precoces, definidas como las presentadas al

cabo de 30 d�ıas de la cirug�ıa (tabla III), 15 (26%)

tard�ıas, 11 de ellas relacionadas con endofugas

(tabla III). Es de destacar que cinco pacientes (9%)

requirieron una intervenci�on para la oclusi�on del

injerto: tres con dispositivos uniil�ıacos y dos con

dispositivos bifurcados. De estas cinco oclusiones,

dos se desarrollaron al cabo de 30 d�ıas de la cirug�ıa y

tres fueron intervenciones tard�ıas > 30 d�ıas post-

operatorios (tabla III). De las oclusiones tard�ıas, dos

requirieron un bypass extraanat�omico; los casos

precoces respondieron a una trombectom�ıa. La

estancia hospitalaria media fue de 7 d�ıas (l�ımites 2-

24). No se produjeron muertes perioperatorias u

hospitalarias.

De las endofugas, 19 (33%) se observaron en el

eco-Doppler durante el per�ıodo de 5 años; sin

embargo, s�olo 13 de ellas (22%) se confirmaron en

la TC. De �estas, cuatro (31%) eran fugas de tipo I

(tres distales y una proximal) y nueve (69%) eran

de tipo II (cinco de la arteria mesent�erica inferior y

cuatro de los vasos lumbares). En seis casos el eco-

Doppler sugiri�o una endofuga pero no se efectu�o

TC. De estos pacientes, dos se sometieron a una

Tabla I. Datos de las comorbilidades y

tabaquismo

N�umero de
pacientes (%)

Comorbilidad

Cardiopat�ıa isqu�emica 21 (36%)

Diabetes 4 (7%)

Hipertensi�on arterial 29 (50%)

Hipercolesterolemia 5 (9%)

Tabaquismo

Fumador actual 13 (22%)

Ex fumador 31 (53%)

No fumador 6 (10%)

No recordado 8 (14%)

Tabla II. Dispositivos usados

Dispositivo
N�umero de
pacientes (%)

Dispositivo de ‘‘Leicester’’ 30 (52%)

Gore Excluder 3 (5%)

Medtronic Talent 20 (34%)

Otros dispositivos comerciales 5 (9%)

Palmaz 2 (3%)

Mintec 1 (2%)

Vanguard 1 (2%)

EVT 1 (2%)

EVT: Endovascular Technologies.
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angiograf�ıa diagn�ostica, que excluy�o la endofuga; en

dos la angiograf�ıa confirm�o una fuga de tipo II, que

se emboliz�o y en dos casos no hubo un registro adi-

cional de fuga en los eco-Doppler siguientes.

Se sometieron a 28 intervenciones 19 pacientes,

como se detalla en la tabla IV. Las indicaciones

m�as habituales de la intervenci�on fueron una fuga

de tipo I o de tipo II con un saco aneurism�atico

aumentado de tamaño. Se produjeron dos conver-

siones a correcci�on abierta: una para una fuga per-

sistente de tipo I que no respondi�o a las dos

tentativas de reparaci�on endovascular y a una

inyecci�on de trombina asistida con laparoscopia y la

otra para una fuga distal de tipo I de la extremidad

derecha.

En el grupo que recibi�o dispositivos comerciales

se produjeron ocho complicaciones precoces y en

el grupo LEGS se observaron 12, diferencia que no

fue significativa ( p ¼ 0,42, prueba exacta de Fis-

her). Tambi�en se observaron ocho complicaciones

tard�ıas en el grupo que recibi�o dispositivos comer-

ciales y siete en el grupo LEGS, diferencia que

tampoco fue significativa ( p ¼ 0,77, prueba exacta

de Fisher).

El di�ametro a�ortico preoperatorio medio fue de

5,95 cm (l�ımites 5-8). Con el tiempo se observ�o

una reducci�on gradual del tamaño medio del saco

(fig. 1), que se demostr�o m�as claramente cuando

se excluy�o a los pacientes con una endofuga

conocida asociada con aumento de tamaño del saco

(fig. 2).

Durante el per�ıodo de 5 años, se produjeron 13

muertes, sin muertes perioperatorias (definidas

como las acontecidas al cabo de 30 d�ıas de la cirug�ıa).

En la tabla V se proporcionan los detalles. Para

cuatro pacientes no se dispuso de los detalles rela-

tivos a la causa de la muerte porque las historias

cl�ınicas hospitalarias y del m�edico general eran

incompletas. De estos cuatro pacientes, ninguno

se hab�ıa sometido a una intervenci�on secundaria, y

el resultado del �ultimo eco-Doppler anotado en

la historia no indicaba pruebas de endofuga o

aumento del tamaño del saco. Estas muertes se

produjeron a los 7 (dos pacientes), 8 y 9 años post-

operatoriamente. Hasta lo que conocen los autores

no se produjeron roturas tard�ıas del aneurisma.

Entre pacientes sometidos a una intervenci�on

secundaria, la mortalidad fue del 21% mientras

que en los que no requirieron esta segunda

intervenci�on, fue del 28%. Esta diferencia no fue

estad�ısticamente significativa ( p ¼ 0,75, prueba

exacta de Fisher).

DISCUSI �ON

El presente estudio revis�o los datos de los resultados

a los 5 años de una serie consecutiva de pacientes

Tabla III. Complicaciones postoperatorias

Complicaciones
Dispositivos comerciales
(n ¼ 28) LEGS (n ¼ 30)

N�umero total de
pacientes (%)

Precoces (< 30 d�ıas) 1 (2%) 1 (2%) 2 (3%)

Trombosis del injerto 1 (2%) 3 (5%) 4 (7%)

Infecci�on de la herida 0 2 (3%) 2 (3%)

Íleo postoperatorio 1 (2%) 1 (2%) 2 (3%)

Disfunci�on renal 1 (2%) 0 1 (2%)

Infarto de miocardio 1 (2%) 0 1 (2%)

Ictus 0 1 (2%) 1 (2%)

Infecci�on de las v�ıas respiratorias inferiores 0 1 (2%) 1 (2%)

Trombosis venosa profunda

Endofuga 0 1 (2%) 1 (2%)

Tipo I 3 (5%) 2 (3%) 5 (9%)

Tipo II 8 (29%) 12 (40 %) 20 (34%)

Total

Tard�ıas (> 30 d�ıas) 1 (2%) 2 (3%) 3 (5%)

Trombosis del injerto 1 (2%) 0 1 (2%)

Impotencia

Endofuga 3 (5%) 1 (2%) 4 (7%)

Tipo I 3 (5%) 4 (7%) 7 (12%)

Tipo II 8 (29%) 7 (23%) 15 (26%)

Total

LEGS: Leicester EndoGraft System.
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sometidos a reparaci�on endovascular del aneurisma

en un centro individual. Hubo una incidencia de

complicaciones postoperatorias del 28% pero no se

produjeron muertes perioperatorias. En dos pacien-

tes se produjo la conversi�on a una correcci�on abierta

asociada con endofugas de alta presi�on. La tasa de

intervenci�on secundaria fue del 33% y, en este

grupo, la supervivencia no fue diferente de la

observada en el grupo ‘‘libre de intervenci�on’’. La

supervivencia global a los 5 años fue del 74%.

En el segmento de edad de 65-84 años la mortali-

dad por cualquier causa en hombres es de alrededor

del 4% al año (cifras obtenidas de la p�agina Web de

la National Statistics en http://www.statistics.gov.

uk). Por esta raz�on, cuando se toma un per�ıodo de 5

años, la mortalidad predecible en este grupo se

Tabla IV A. Detalles de las endofugas

Precoz (< 30 d�ıas) Tard�ıa (> 30 d�ıas)

Tipo de fuga
Endopr�otesis
comerciales LEGS

Endopr�otesis
comerciales LEGS

N�umero de
pacientes (%)

Tipo I 0 1 3 1 5 (29%)

Tipo II 3 2 3 4 12 (71%)

N�umero total

de fugas

6 11 17 (29%)

LEGS: Leicester EndoGraft System.

Tabla IV B. Detalles de las intervenciones

Intervenci�on Precoz (< 30 d�ıas) Tard�ıa (> 30 d�ıas) N�umero de pacientes (%)

Angiograf�ıa diagn�ostica 0 5 5 (18%)

Angioplastia 0 1 1 (4%)

Embolizaci�on transfemoral 1 11 12 (43%)

Revisi�on/extensi�on del injerto 0 5 5 (18%)

Inyecci�on laparosc�opica de trombina 0 1 1 (4%)

Ligadura laparosc�opica de un vaso colateral 0 1 1 (4%)

Injerto cruzado femorofemoral 0 1 1 (4%)

Conversi�on a una correcci�on abierta 0 2 2 (7%)
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Fig. 1. Regresi�on media del saco aneurism�atico.

Aortic sac regression excluding endoleaks
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Fig. 2. Regresi�on media del saco aneurism�atico con

exclusi�on de las endofugas.
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encontrar�ıa en los l�ımites del 20%. Por consi-

guiente, la tasa de mortalidad descrita del 25,8%

representa un riesgo relativo del 1,16% anual tras la

REVA.

El ensayo EVAR 1 describi�o una tasa de mortali-

dad por cualquier causa similar, del 28% a los 4

años de la aleatorizaci�on2. Los datos del ensayo

EUROSTAR sugieren una supervivencia a los 3 años

del 85-90%4 y el ensayo Dutch Randomised Endo-

vascular Aneurysm Management (DREAM)

describi�o una supervivencia a los 2 años del 89,7%3;

no obstante, es probable que estas cifras sigan siendo

comparables con las descritas en el presente estudio

cuando se consideran per�ıodos de seguimiento m�as

breves.

De nuevo, la tasa de reintervenci�on del presente

estudio del 33% es similar a la descrita a los ensayos

EVAR 1 y EUROSTAR, que sugieren tasas del 20 y

18% a los 4 y 2 años despu�es de la REVA, respectiva-

mente2,15. No se observaron diferencias desde un

punto de vista de la trombosis, infecci�on del injerto o

endofuga entre dispositivos comerciales y LEGS;

esto coincide con los hallazgos de Malas et al18, que

describieron que los stents autoexpandibles pueden

provocar algunas complicaciones no observadas con

los dispositivos de fabricaci�on propia aorto-

uniil�ıacos expandibles con bal�on.

La vigilancia de las endopr�otesis a�orticas se consi-

dera obligatoria en la mayor�ıa de centros debido a la

posibilidad de complicaciones tard�ıas. Es motivo de

controversia cu�al es la mejor t�ecnica de diagn�ostico

por la imagen para el seguimiento sistem�atico, sugi-

riendo algunos autores la TC19, mientras que otros

recomiendan el uso de la ecograf�ıa20,21. En el pre-

sente estudio, todos los pacientes fueron seguidos

principalmente con ecograf�ıa, utilizando la TC

cuando se consider�o necesario. Aunque se ha des-

crito que el eco-Doppler no es sensible para detectar

las endofugas22, diversos autores23-25 confirman

que es una t�ecnica adecuada para el seguimiento

sistem�atico de las endopr�otesis a�orticas, utilizando

TC de forma selectiva cuando los resultados de la

ecograf�ıa no son claros. Las ventajas de �esta sobre la

TC como modalidad de diagn�ostico por la imagen de

primera elecci�on son m�ultiples e incluyen la

evitaci�on de una dosis de radiaci�on y un coste

innecesarios, adem�as de la comodidad de los resul-

tados instant�aneos disponibles durante la misma

consulta ambulatoria. Con la introducci�on de

medios de contraste ecogr�aficos26, es posible que la

ecograf�ıa llegue a ser tan, o inclusom�as, sensible que

la TC en la detecci�on de endofugas. Utiliz�andola

como prueba diagn�ostica de primera elecci�on, no

observamos una mortalidad tard�ıa relacionada con

el aneurisma debido a endofugas o desplazamientos

del stent no diagnosticados y, por lo tanto, la consi-

deramos una estrategia razonable.

Las endofugas de tipo II siguen siendo un tema a

debate. Aunque puede considerarse que confieren

un riesgo relativamente bajo de rotura27,28,

cuando hay pruebas de aumento de tamaño del

saco, es posible un mayor riesgo de esta temible

complicaci�on29,30; por esta raz�on, se recomienda su

tratamiento preferente. Sin embargo, se ha demos-

trado que una estrategia conservadora de

monitorizaci�on de los aumentos de tamaño del saco

no entraña riesgos31,32 y, utilizando esta norma, no

observamos complicaciones como consecuencia de

las fugas de tipo II.

Algunos estudios han sugerido que la regresi�on

del saco es unmarcador de la colocaci�on satisfactoria

del stent9,10,12 y, en realidad, se observ�o una dife-

rencia entre el grupo libre de endofugas y en el

grupo en conjunto. Otros autores han observado

una diferencia en el grado de regresi�on del saco de

acuerdo con el tipo de endopr�otesis utilizada13,33, a

pesar de que el presente estudio no incluy�o el

n�umero suficiente de pacientes para confirmarlo.

Aunque se han efectuado diversos ensayos mul-

tic�entricos a gran escala con resultados a medio

plazo2-4, apenas se han publicado informes de un

solo centro sobre seguimiento tard�ıo despu�es de

REVA34,35. El presente estudio confirma unas tasas

de mortalidad y complicaciones aceptables

Tabla V. Mortalidad despu�es de la reparaci�on

endovascular del aneurisma

N�umero de pacientes (%)

Causa de la muerte
Dispositivos
comerciales LEGS

Infarto de miocardio 0 3

Insuficiencia card�ıaca

congestiva

1 0

Accidente vascular

cerebral

0 1

C�ancer 1 0

Relacionada con

el aneurisma

0 0

Enfermedad pulmonar

obstructiva cr�onica

0 1

Infecciosa 0 1

(no

relacionada

con el

injerto)

Traumatismo 1 0

Desconocida 0 4

Total 3 10

LEGS: Leicester EndoGraft System.
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partiendo de una cohorte de pacientes sometidos a

una reparaci�on endovascular en un centro indivi-

dual. Por esta raz�on, recomendamos continuar el

uso de esta t�ecnica y consideramos que el segui-

miento con ecograf�ıa es viable y fiable en la

detecci�on de complicaciones tard�ıas.
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