
Introducción

El 6 de septiembre de 1990, el Dr. Juan
Parodi, en el Instituto Cardiovascular de
Buenos Aires, consiguió la exclusión de
un aneurisma de aorta infrarrenal en un

paciente varón de 76 años, mediante la
utilización de un stent de Palmaz y ba-
lón extragrandes (calibre), una prótesis
de poliéster Knitted, tubular con marcas
de oro en los extremos y una vaina de
liberación de 27 Fr [1].
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF ANEURYSMS 
IN THE INFRARENAL AORTA. MEDIUM TERM ASSESSMENT

Summary. Aim. To analyze the results of the treatment endovascular of the aneurysms of
abdominal aorta, valuing the variations that take place in the caliber of this aneurysms and
the evolution of the possible lecks during the following to half term. Patients and methods. We
have carried out this treatment type in 110 patients intervened from 1999 until the present
time, with a half follow-up of 32 months, exposing our previous results to the high one and
during the following. 98,2% of our patients was male, with a 77 year-old half age (57-88).
79% of these patients was in approaches of ASA III-IV, and only one entered in our protocol,
that of 57 years, for characteristic desire of receiving this treatment type and not the open
surgery. The calibers of the treated aneurysms oscillated between 50 and 85 mm. being the
stocking of 62.3 mm (± 5.7).Tthey are not included in this series patients with aortics dilations
or iliacs aneurysms. Results. The half time for intervention was 95 minutes. All the patients
were intervened with epidural anesthesia. The mortality was of 0.91% (1 patient). The post-
operative half stay has been of 3.82 days, something risen since is included the patients with
procedures of femoro-femoral bypass. Practically has not found flights in our series (5.45%)
during the pursuit and yes an important decrease in the caliber of the aneurysms in 82% of
patient. Conclusion. With these results we think that we have a procedure at the present time
with a proven feasibility and sure if we make a good selection of patient. The aortic stent-graft
end to end rarely is suitable being always preferable those aortic-mono o biiliacs. [AN-
GIOLOGÍA 2004; 56: 147-58]
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Este tipo de procedimientos ha su-
frido una evolución muy importante en
esta última década, basándose funda-
mentalmente en el desarrollo tecnoló-
gico de los dispositivos utilizados. Este
desarrollo, a su vez, nos ha permitido
tratar a un mayor número de pacientes
portadores de aneurismas, ya que va a
suponer una alternativa válida para el
tratamiento, con una selección anató-
mica de pacientes cada vez más amplia
y una morbimortalidad muy reducida,
que hacen a este tipo de tratamiento
algo necesario para los pacientes que
no pueden ser subsidiarios de cirugía
convencional.

Los resultados publicados a corto
plazo muestran unos resultados con
una mínima mortalidad y unas tasas de
morbilidad muy escasas; además, este

tipo de pacientes tienen un menor nú-
mero de estancias hospitalarias y una
disminución del tiempo preciso para su
incorporación a la vida normal [2].

Por el contrario, los resultados a me-
dio plazo parecen aún controvertidos y
la posibilidad de fugas tardías, la evolu-
ción del propio aneurisma, e incluso el
comportamiento de las endoprótesis uti-
lizadas, son datos que en la actualidad
están llenos de controversias.

Con el presente trabajo hemos preten-
dido valorar precisamente estos paráme-
tros al cabo de cinco años de tratamiento.

Pacientes y métodos

Desde 1999 hasta octubre de 2003 he-
mos tratado en nuestro servicio 304

V.M. GUTIÉRREZ-ALONSO, ET AL

ANGIOLOGÍA 2004; 56 (2): 147-157148

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Figura 1. Medición de los posibles candidatos a cirugía endovascular. Medidas
longitudinales mediante la arteriografía centimetrada (a) y medidas transversales
mediante TAC (b).
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aneurismas de forma programada. De
ellos, a 194 (63,8%) se les practicó ciru-
gía abierta, y a 110 (36,2%), tratamiento
endovascular.

Se consideró susceptibles de tratamien-
to endovascular a aquellos pacientes que

presentaban un aneurisma de aorta abdo-
minal (AAA) y que reunían los requisitos
para el tratamiento (mayor de 5 cm) y con
una valoración de su anatomía de por lo
menos 20 mm, de cuello infrarrenal y
ausencia de angulaciones excesivas, tanto
en el cuerpo aórtico como en los ejes ilía-
cos (Tabla I; Fig. 1). Con el paso del tiem-
po, y al ir adquiriendo experiencia, hemos
sido más permisivos y nos hemos permiti-
do incluir pacientes con cuellos de menos
de 15 mm y angulaciones de más de 90º,
en los que el riesgo de una intervención
quirúrgica convencional era excesivo, por
patología cardíaca congestiva o isquémi-
ca, insuficiencia respiratoria grave o ab-
domen multioperado. Dentro de estas ca-
racterísticas hemos incluido a 32 pacien-
tes, 18 por cuello menor de 15 mm y 14
por grandes angulaciones, fundamental-
mente en la zona ilíaca, sin que hayamos
visto cambios en los resultados.

Todos nuestros pacientes se estudia-
ron en el preoperatorio de la misma for-
ma, mediante tomografía helicoidal com-
putarizada y arteriografía con catéter cen-
timetrado. En cinco ocasiones utilizamos
por problemas de alergias la angiorreso-
nancia magnética (angio-RM). Los facto-
res de riesgo de la serie concuerdan con
los de las series publicadas (Tabla II).

Las intervenciones las realizó el
equipo de cirugía vascular en el quirófa-
no, utilizando cuatro tipos de dispositi-
vos, AneuRx ® al comienzo de nuestras
intervenciones, Talent ®, Ancure ® y Life-
Path ® (de forma anecdótica, en un pa-
ciente utilizamos una endoprótesis tipo
Power-Link ®), con todo tipo de confi-
guraciones: aortobiilíaca, aortobifemo-
ral e incluso aortoaórtica, aunque en muy
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Tabla I. Tratamiento endovascular de los AAA. Criterios anatómicos conside-

rados válidos.

Cuello Diámetro máximo: 30 mm

Longitud superior a 15 mm

Angulación menor de 80º

Cuerpo Diámetro máximo: 50 mm

Bifurcación Para un sistema biilíaco debe ser de 25

Arterias ilíacas Angulación menor de 100º

Diámetro máximo menor de 12 mm 

(en la arteria ilíaca externa)

Tabla II. Factores de riesgo.

n %

Tabaquismo a 71 64,5

Hiperlipemia 37 33,6

Hipertensión arterial 80 72,7

Diabetes mellitus 24 21,8

EPOC 57 51,8

Insuficiencia renal crónica 12 10,9

Claudicación intermitente 15 13,6

Cardiopatía isquémica 65 59,1

EPOC 67 60,1

ASA III-IV 77 79,0

Calibre de los aneurismas 62,3 ± 5,7 mm (mín. 50 mm; máx. 85 mm)

Cuello del aneurisma 25,4 ± 3,2 mm (mín. 20 mm; máx. 30 mm)

a Se incluye a los que han dejado de fumar en los dos últimos años.



pocas ocasiones (Tabla III) [3]. La utili-
zación de prótesis aortomonoilíacas se
realizó siempre por un calibre distal aór-
tico menor de 25 mm, lo que imposibili-
taba el paso de las dos ramas, o por la
excesiva tortuosidad de uno de los ejes
ilíacos.

Hemos considerado siempre que el
anclaje suprarrenal puede ser una exce-
lente alternativa para aquellos aneuris-
mas de cuello corto (menor de 15 mm) o
de calibre superior a los 25 mm.

A todos nuestros pacientes se les
practicó una tomografía axial computa-
rizada (TAC) con contraste y una radio-
grafía simple de abdomen en los 30 pri-
meros días después de la implantación,
para controlar la permeabilidad del dis-
positivo, su posición y su relación con el
aneurisma (el calibre y sus variaciones y
la existencia de fugas). El seguimiento
posterior, se realizó a los tres, seis, 12 y
18 meses y de forma anual mediante las
dos pruebas mencionadas, excepto en
los cinco pacientes que se habían estu-
diado mediante angio-RM, en los que
los estudios posteriores se realizaron de
la misma forma, incluida la radiografía
simple de abdomen.

La existencia de fugas y la variación
del calibre máximo del aneurisma han
sido los dos puntos más importantes que
hemos valorado, intentando siempre re-
lacionar los aumentos de calibre con la
existencia de fugas.

El 98,2% de nuestros pacientes eran
varones (sólo hubo dos mujeres), y su
edad media fue de 77 ± 3,2 años (57-88),
frente a una edad media de 68 ± 2,9 
(55-70) años de los pacientes que se tra-
taron con cirugía convencional. 

El 79% de estos pacientes encajaban
en los criterios de la ASA III-IV y el res-
to eran mayores de 65 años, siguiendo las
normas del registro para tratamiento de
los AAA infrarrenal mediante endopróte-
sis, consensuado por el Instituto Carlos
III. Sólo entró en nuestro protocolo un
paciente de 57 años, por deseo propio de
que lo trataran de forma endovascular.

Por lo que se refiere a las medidas de
los aneurismas tratados, el diámetro má-
ximo osciló entre 50 y 85 mm, con una
media de 62,3 ± 5,7 mm. En esta serie no
se han incluido pacientes con aneurismas
aórticos menores y aneurismas ilíacos
que precisaban tratamiento, por lo que se
consideró que los 50 mm eran el límite
mínimo para tratar a este tipo de pacien-
tes. El calibre del cuello del aneurisma
estuvo entre 20 y 30 mm, con una media
de 25,4 mm (± 3,2) (Tabla III).

El anclaje de las endoprótesis fue
infrarrenal en 35 pacientes y suprarrenal
en 75, mediante el anclaje free-flow del
dispositivo de Talent (Fig. 2). Solamente
en dos casos se utilizó una extensión
proximal y en 45 extensiones distales en
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Tabla III. Prótesis utilizadas.

Total Aorto- Aorto- Aorto--

biilíaco monoilíaco aórticas

AneuRx 10 10

Talent 75 43 30 2

Ancure 17 11 5 1

Life-Path 7 7

Power-Link 1 1

Total 110 72 35 3



la zona ilíaca. No se practicó la emboli-
zación de ninguna arteria, ni mesentéri-
ca inferior ni hipogástricas, sin que apa-
reciera ninguna complicación en los
casos en que se incluyó en el dispositivo
la arteria ilíaca externa con la exclusión
de la arteria hipogástrica, lo que se prac-
ticó en 16 pacientes de forma unilateral
(nueve arterias hipogástricas derechas y
siete izquierdas) y en 10 casos se exclu-
yeron las dos hipogástricas.

El tiempo medio por intervención
fue de 95 min (intervalo: 55-180 min),
con una media de 200 mL de contraste
(intervalo: 120-300 mL) utilizado en ca-
da paciente.

A todos los pacientes se les intervino
con anestesia epidural.

Resultados

El éxito técnico fue del 97,3% (107 pa-
cientes), ya que un paciente tuvo que
ser reconvertido dentro del acto de im-
plantación del dispositivo y en dos oca-
siones hubo que suspender el procedi-
miento, por encontrar unos accesos ilía-
cos muy calcificados que hacían imposi-
ble la navegación. 

La mortalidad derivada del trata-
miento en nuestra serie fue del 0,91%
(el paciente que tuvo que ser reconverti-
do). No hubo ningún paciente con reper-
cusión hemodinámica asociada al pro-
cedimiento, ni ningún caso de isquemia
mesentérica, si bien cuatro pacientes
tuvieron una colitis isquémica temporal.
En 10 casos, los pacientes se quejaron
en el postoperatorio inmediato de clau-
dicación glútea, y fueron siempre pa-
cientes a los que habíamos excluido la
arteria hipogástrica; si bien esto es una
pequeña complicación, nosotros siem-
pre la hemos considerado como un sig-
no de exclusión completa del aneurisma
en los casos en que estaba afectada la
arteria hipogástrica (Fig. 3).

En dos pacientes se agravó una insu-
ficiencia renal previa que cedió dentro
del mes siguiente.

La estancia media postoperatoria ha
sido de 3,82 ± 1,56 días, lo que puede
parecer elevado; pero, al incluir los
pacientes con procedimientos aortomo-
noilíacos y derivación femorofemoral,
la estancia, lógicamente, sube, ya que
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Figura 2. Control arteriográfico con un dispositivo Talent (a), donde se comprueba
el anclaje suprarrenal con permeabilidad de ambas renales y ausencia de fugas, y
con un dispositivo Ancure (b).
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Figura 3. a) Exclusión bilateral de la arteria hipogástrica. b) Exclusión de la arteria
hipogástrica derecha.
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estos pacientes permanecen un mínimo
de cinco días ingresados.

Hemos seguido a estos pacientes a lo
largo de cinco años (3-58 meses), con
un seguimiento medio de 32 meses. 

En el estudio del primer control en-
contramos dos fugas de tipo I que se
solucionaron, una mediante un balón y
la otra con la colocación de una exten-
sión, y dos fugas de tipo II a las que no
se practicó ningún tratamiento.

A los seis meses hallamos una fuga
de tipo I y una fuga de tipo III, que se
trataron mediante la colocación de una
extensión en ambos casos. En los exá-
menes posteriores no hemos observado
imágenes de fugas en ningún caso.

Por otra parte, tampoco hubo modifi-
caciones en el cuello del aneurisma
durante todo el seguimiento. Por lo que
se refiere al calibre máximo, se produjo
una disminución a los 48 meses superior
a 1,5 cm en 69 pacientes (62,7%) y de 
1 cm en 21 pacientes (19,1%). Solamen-
te hemos observado aumento de calibre
en tres pacientes, uno de los cuales se ha
reconvertido a cirugía abierta, mientras
los otros dos se mantienen en segui-
miento en la actualidad (los dos pacien-
tes con fugas de tipo II).

El diámetro medio de los aneurismas
que se trataron fue de 62,3 ± 5,7 mm; a
los seis meses, de 51,7 ± 1,7 mm, y al
año, de 4,5 ± 1,3 mm.

A lo largo del seguimiento hemos
comprobado la obstrucción de dos ejes
ilíacos a los seis meses y de una prótesis
completa al año, que se solucionaron
mediante derivación femorofemoral las
dos primeras y axilobifemoral la última.

Dos pacientes fallecieron por causa

achacable al procedimiento, uno a los
tres meses y otro a los seis; en ambos se
trataba de un aneurisma de más de 8 cm
de calibre, sin apenas trombo en su inte-
rior; los dos fueron intervenidos de
urgencias con el diagnóstico de aneuris-
ma aórtico fisurado. En el acto quirúrgi-
co se observó que el dispositivo se ha-
bía deslizado desde el cuello, sin que
llegara a presentar ningún tipo de fugas
en los estudios previos, en la TAC al
mes de la primera y al mes y a los tres
meses de la segunda.

Discusión

El tratamiento endovascular de los AAA
a corto plazo parece haber demostrado
ya una serie de importantes beneficios
para el paciente, con un menor tiempo
quirúrgico y de estancia postoperatoria,
tanto en reanimación como en la planta,
y con un número muy escaso de compli-
caciones en comparación con la cirugía
convencional, y puede ser una alternati-
va terapéutica muy útil en pacientes,
fundamentalmente, con una patología
asociada importante [4,5]. 

La mortalidad de nuestra serie no
llega al 1% (un paciente), y difiere de
muchos estudios, que muestran una
mortalidad mayor, así como un número
de complicaciones importantes. La cla-
ve parece estar en el momento de inicio
de implantación de estos dispositivos;
los resultados mejoran considerable-
mente con los dispositivos de nueva ge-
neración, ya que con ellos es con los que
realmente disminuye el número de com-
plicaciones [6,7].
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La morbimortalidad con la que se
comparan estos procedimientos con los
de la cirugía convencional no es del todo
exacta ni justa, ya que comparamos una
serie de pacientes con una media de
edad mucho más alta y una importante
comorbilidad asociada, que en ningún
momento podrían ser candidatos para la
cirugía convencional y cuya media de
ASA III y IV es semejante a las de otras
series publicadas [8].

Asimismo, las complicaciones dis-
minuyen con el tipo de anestesia que se
practica. Nosotros hemos usado la anes-
tesia epidural en todos nuestros pacien-
tes, lo que ha contribuido a disminuir las
posibles complicaciones intraoperato-
rias y del postoperatorio sin que se haya
presentado ningún problema cardiológi-
co ni respiratorio de esta forma.

Para reducir el número de conversio-
nes a cirugía abierta no sólo es necesario
un meticuloso estudio previo de los pa-
cientes, sino que es preciso saber detener
a tiempo el procedimiento si en algún
momento comprobamos unas dificulta-
des anatómicas muy importantes [9].

El aspecto más debatido de estos pro-
cedimientos es la exclusión completa del
aneurisma, la no existencia de fugas ni la
llamada endotensión intrasacular, ya que
hoy sabemos que la persistencia de un
flujo sanguíneo continuo dentro del saco
del aneurisma implica un riesgo de rup-
tura aún mayor que el propio aneurisma.
En nuestra serie, el número de fugas ha
sido mínimo (5,5%) y pensamos, en con-
tra del estudio de Zarins et al [10], que su
existencia sí es un dato importante para
predecir el riesgo futuro de ruptura aneu-
rismática, de modo que el seguimiento

estricto de las posibles fugas, sobre todo
las de tipo I y III, siendo agresivos en su
tratamiento, ayuda en gran manera a esta
previsión. Sin embargo, queda la duda
con las fugas de tipo II, si bien poco fre-
cuentes; algunos autores, como Chuter et
al [11], creen que sí pueden ser un factor
peligroso, por lo que su seguimiento
estricto es necesario y en ocasiones hay
que decidir la reconversión si se obser-
van los más mínimos cambios en el saco
y el cuello del aneurisma. Por todo esto,
sigue siendo necesario el seguimiento
mediante la TAC y la radiografía simple
del abdomen de estos pacientes. 

Esto nos lleva a la posible relación
entre la presencia de fugas y las variacio-
nes en el diámetro del aneurisma. En
nuestra serie ha habido tres pacientes
con aumento del tamaño del saco aneu-
rismático; sólo uno ha sido reconvertido
y los otros dos han permanecido en ob-
servación. Sin embargo, en ninguno de
los dos pacientes fallecidos durante el
seguimiento por rotura aneurismática se
observó en los exámenes previos ningún
tipo de alteración en el aneurisma. Los
dos tenían un aneurisma de gran tamaño
con un trombo prácticamente inexisten-
te; el sellado del aneurisma no implica
la formación de un trombo intrasacular,
la sangre coagulada no ofrece ningún
tipo de ayuda a la fijación del dispositi-
vo como lo haría un trombo antiguo y
los movimientos sistólicos producen
poco a poco un deslizamiento del dispo-
sitivo. No existe un crecimiento del cue-
llo del aneurisma con aparición de fugas
de tipo I ni una progresión proximal de
la enfermedad aneurismática, ni debili-
dad de la pared aórtica secundaria a la
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fuerza radial constante que ejerce el dis-
positivo. Los estudios con TAC que se
realizaron a nuestros dos pacientes no
demostraron ningún tipo de fuga [12,13].

Ante estos hechos, creemos que la
producción de un trombo importante
intrasacular mejora la unión del disposi-
tivo a la pared; lo que no está claro es la
forma de lograrlo [14].

En nuestra serie no hemos observado
modificaciones significativas en el cali-
bre del cuello en las TAC de control, lo
que nos justifica plenamente el mínimo
número de fugas de tipo I que hemos
observado. En cambio, sí ha habido una
disminución del diámetro máximo del
aneurisma, ya que disminuye la presión
intraaneurismática. Este puede ser el
mejor marcador de éxito del tratamiento
y del posible riesgo de ruptura. 

En la actualidad se están realizando
estudios experimentales y clínicos colo-
cando un sensor que funciona por radio-
frecuencia en el dispositivo antes de su
implantación; nos permitirá realizar me-
diciones de la presión intrasacular de
forma reiterada a lo largo del seguimien-
to de los pacientes de forma incruenta.
Estas medidas sí parecen relacionar de
forma positiva el aumento de la presión
intrasacular, el crecimiento del aneuris-
ma y los posibles riesgos de ruptura [15].

Asimismo, en nuestra serie hemos
comprobado que la disminución del ca-
libre máximo se produce en el primer
año, fundamentalmente alrededor de
los 10 mm, mientras que en el segundo
año la media de la disminución es de só-
lo 5 mm [12].

En ningún paciente hemos considera-
do la embolización preoperatoria o intra-

operatoria de una de las dos hipogástri-
cas, ya que en los casos en que había un
aneurisma en la ilíaca primitiva sin cuello
distal, para poder realizar una buena fija-
ción o una dilatación de la arteria hipo-
gástrica –con posible riesgo futuro de fu-
ga a través de ella– practicamos un sella-
do de todo el eje ilíaco común y parte del
externo, cerrando por completo el ostium

de la arteria hipogástrica. Siendo siempre
generosos en el calibre del dispositivo
con el que lo realizamos, con esta técnica
hemos logrado unos sellados completos
de la arteria hipogástrica, sin que ello se
acompañara de complicaciones como
isquemia cólica, si bien en la mayoría de
los pacientes apareció en el postoperato-
rio un cierto grado de claudicación glútea
[16]. Esto, por supuesto es una pequeña
complicación que siempre hemos consi-
derado como un indicador satisfactorio
de haber logrado el completo sellado de
la arteria. Siempre hemos pensado que se
conservará mucho mejor el lecho distal
de la arteria conservándose el flujo por
colateralidad en la misma, lo que nos
explica el no haber tenido ningún caso
con isquemia cólica, ni siquiera en los
pacientes en que hubo que realizar este
procedimiento de forma bilateral. Ade-
más, la claudicación no fue permanente,
disminuyó poco a poco y desapareció a
los tres meses en todos los pacientes [17].

En conclusión, creemos que los resulta-
dos obtenidos nos permiten abandonar la
línea cautelosa en la que hemos perma-
necido hasta el momento. Creemos que
con los dispositivos actuales estamos an-
te un tipo de tratamiento seguro, con baja
morbimortalidad, una estancia hospitala-
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ria reducida y una evolución a un plazo
que va aumentando cada día con muy
escasas complicaciones. 

Pensamos que tenemos en la actuali-
dad un procedimiento con una factibili-
dad ya probada, y seguro si hacemos
una buena selección de los pacientes,
con durabilidad probada a medio plazo. 

Poco a poco hemos comprobado que
la afectación ilíaca no contraindica el

método, y que las dudas con respecto a
la resistencia del material y la dilatación
de la arteria a largo plazo van desapare-
ciendo. El sellado de los dos extremos
de la prótesis debe ser completo, en con-
tacto con la íntima y sin mediación de
trombos. Creemos que la prótesis aorto-
aórtica rara vez está indicada, y se han
de preferir siempre las aortomonoilíacas
y las biilíacas.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR 
DE LOS ANEURISMAS DE AORTA 
INFRARRENAL. EVALUACIÓN 
A MEDIO PLAZO

Resumen. Objetivo. Analizar los resultados
del tratamiento endovascular de los aneuris-
mas de aorta abdominal, valorando las va-
riaciones que se producen en el calibre de
dichos aneurismas y la evolución de las posi-
bles fugas durante el seguimiento a medio
plazo. Pacientes y métodos. Hemos realizado
este tipo de tratamiento en 110 pacientes,
intervenidos desde 1999 hasta la actualidad,
con un seguimiento medio de 32 meses, y
exponemos nuestros resultados antes del alta
y durante el seguimiento. El 98,2% de nues-
tros pacientes eran varones, con una edad
media de 77 ± 3,2 años (57-88). El 79% de
estos pacientes cumplían los criterios de la
ASA III-IV, y el resto eran mayores de 65
años siguiendo la normativa del protocolo
del Instituto Carlos III. Sólo un paciente
entró en nuestro protocolo, con 57 años, por
deseo propio de que lo trataran de forma
endovascular y no mediante cirugía abierta.
Los calibres de los aneurismas tratados osci-
laron entre 50 y 85 mm, con una media de
62,3 mm (± 5,7). No se incluyen en esta serie
pacientes con aneurismas aórticos menores
y con aneurismas ilíacos que precisaban tra-
tamiento. Resultados. El tiempo medio por
intervención fue de 95 minutos. A todos los
pacientes se les intervino con anestesia epi-
dural. La mortalidad fue del 0,91% (un
paciente) La estancia media postoperatoria
ha sido de 3,82 días, algo elevada, ya que
están incluidos los pacientes con procedi-
mientos aortomonoilíacos y con derivación
femorofemoral. Dos pacientes fallecieron
por rotura aneurismática durante el primer
año, sin que existieran fugas previas; los dos
pacientes se trataron de aneurismas con un
calibre de 80 mm, sin la presencia de trombo
en su interior, lo que debió facilitar el desli-
zamiento del dispositivo. Prácticamente no
hemos encontrados fugas en nuestra serie
(5,45%) durante el seguimiento, y sí una dis-
minución en el calibre de los aneurismas en
un 82% de los pacientes. Conclusiones. Pen-

TRATAMENTO ENDOVASCULAR 
DOS ANEURISMAS DA AORTA 
INFRA-RENAL. AVALIAÇÃO 
A MÉDIO PRAZO

Resumo. Objectivo. Analisar os resultados do
tratamento endovascular dos aneurismas da
aorta abdominal, avaliando as variações
que se produzem no calibre dos referidos
aneurismas e a evolução das possíveis fugas
durante o seguimento a médio prazo. Doen-
tes e métodos. Realizámos este tipo de trata-
mento em 110 doentes submetidos à opera-
ção desde 1999 até à data, com um segui-
mento médio de 32 meses, expondo os nos-
sos resultados antes da alta e durante o
seguimento. 98% dos nossos doentes eram
homens, com uma idade média de 77 ± 3,2
anos (57-88). 79% destes doentes corres-
pondiam aos critérios de ASA III-IV, e os
restantes eram maiores de 65 anos segundo
as normas do protocolo do Instituto Carlos
III. Um só doente entrou no nosso protocolo,
com 57 anos, por desejo próprio de que o
tratassem por via endovascular e não cirur-
gia aberta. Os calibres dos aneurismas tra-
tados oscilaram entre 50 e 85 mm., com uma
média de 62,3 mm (± 5,7). Não estão incluí-
dos nesta série doentes com aneurismas
aórticos menores e com aneurismas ilíacos
que necessitavam de tratamento. Resultados.
O tempo médio por intervenção foi de 95
minutos. Todos os doentes foram operados
com anestesia epidural. A mortalidade foi
de 0,91% (um doente). A internamento mé-
dio pós-operatório foi de 3,82 dias; algo
elevado, já que estão incluídos os doentes
com procedimentos aortomonoilíacos e com
by-pass femoro-femoral. Dois doentes fale-
ceram por rotura aneurismática durante o
primeiro ano, sem que existissem fugas pré-
vias; os dois doentes foram tratados com
aneurismas com calibre de 80 mm, sem a
presença de trombo no seu interior, o que
favoreceu o deslizamento do dispositivo.
Praticamente não encontrámos fugas na
nossa série (5,45%) durante o seguimento e
sim uma diminuição no calibre dos aneuris-
mas em 82% de doentes. Conclusões. Com
estes resultados, pensamos que temos na ac-



samos que disponemos en la actualidad de
un procedimiento con una eficacia probada y
seguro si hacemos una buena selección de
los pacientes. Las prótesis aortoaórticas ra-
ra vez están indicadas; siempre se prefieren
las aortouniilíacas y, fundamentalmente, las
biilíacas. [ANGIOLOGÍA 2004; 56: 147-57]
Palabras clave. Aneurisma. Aorta. Endopró-
tesis. Fugas. Seguimiento.

tualidade um procedimento com uma facti-
bilidade comprovada e seguro se fizermos
uma boa selecção dos doentes. As próteses
aorto-aórtica raramente estão indicadas;
sempre se preferem as aortouni-ilíacas e
fundamentalmente as bi-ilíacas. [ANGIOLO-
GÍA 2004; 56: 147-57]
Palavras chave. Aneurisma. Aorta. Endopró-
tese. Fugas. Seguimento.
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