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Introducción

El tratamiento endovascular (TEVA) de los aneu-
rismas de aorta abdominal (AAA) infrarrenal es 
cada vez más frecuente. Ensayos como el DREAM 
o el EVAR 1 demostraron que el TEVA es menos 

invasivo, y presenta una menor mortalidad intrao-
peratoria, un menor morbilidad postoperatoria y 
una menor estancia hospitalaria en comparación 
con la cirugía convencional [1]. Esto ha hecho po-
sible el tratamiento de pacientes que, debido a su 
gran comorbilidad y su alto riesgo quirúrgico, no 
serían candidatos al tratamiento convencional. No 
obstante, no todos los AAA son susceptibles de este 
tipo de tratamiento, ya que precisan una serie de 
condiciones anatómicas como unos ejes ilíacos sin 
angulaciones extremas o calcificación que permitan 
la navegación; ausencia de calcio en la pared para 
una fijación de los dispositivos adecuada, así como 
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS DE AORTA 
ABDOMINAL INFRARRENAL DE GRAN TAMAÑO

Resumen. Introducción. El tratamiento endovascular de los aneurismas de aorta abdominal es cada vez más frecuente. De-
bido a la disponibilidad de técnicas de imagen, que permite detectar esta afección en estadios tempranos, es poco habitual 
tratar aneurismas de aorta abdominal de gran tamaño. Objetivo. Analizar los resultados del tratamiento endovascular en 
aneurismas de aorta abdominal de gran tamaño, definido como aquel que presenta un diámetro transverso máximo ≥ 75 mm 
medido en angiotomografía computarizada. Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo. De un total de 214 pacientes tratados 
mediante tratamiento endovascular entre 2001 y 2008, 20 pacientes (9,3%) presentaban aneurismas de aorta abdominal de 
gran tamaño (1 mujer-19 hombres). Edad media, 77,6 años. Todos ASA III-IV. Un 55% presentaba aneurismas de aorta ab-
dominal y un 45%, aortoilíacos. El diámetro medio del saco fue de 88,7 mm; el diámetro medio del cuello, de 26,4 mm, y la 
longitud media del cuello, de 19,2 mm. El 35% presentaba una longitud ≤ 10 mm. Se colocó endoprótesis aortomonoilíaca en 
18 casos y bifurcada en 2 casos. Resultados. Morbilidad operatoria: 1 nefropatía por contraste. La mortalidad fue del 0%. La 
estancia postoperatoria media fue de 9 días. El seguimiento medio fue de 21 meses. Mortalidad durante el seguimiento: 11 pa-
cientes (55%), pero sólo 3 (15%) secundarios a complicaciones del tratamiento endovascular. Conclusión. Los pacientes con 
aneurismas de aorta abdominal de gran tamaño presentan una edad avanzada y asocian una alta comorbilidad que puede 
justificar el tratamiento endovascular de forma electiva. A pesar de una anatomía más compleja y de una mayor mortalidad 
global, el tratamiento endovascular es una indicación posible y segura. El riesgo de complicaciones asociadas al tratamiento 
justifica un seguimiento más estricto. [ANGIOLOGÍA 2009; 61: 305-14]
Palabras clave. Abdominal. Aneurisma. Aorta. Endoprótesis. Endovascular. Grande.
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un cuello adecuado que asegure la fijación y la ex-
clusión del AAA. 

El diámetro del AAA sigue siendo el principal 
determinante en la indicación terapéutica de esta 
afección. Hoy en día, es infrecuente encontrar AAA 
de gran tamaño por la amplia disponibilidad de las 
técnicas de imagen que permiten detectar esta enfer-
medad en estadios tempranos. Son escasos los tra-
bajos publicados sobre los resultados del TEVA en 
AAA de gran tamaño. En general, los AAA grandes 
se asocian a cuellos cortos, con frecuencia angulados 
[2,3] y a veces presentan calcificaciones o trombo, 
características que convierten el TEVA en todo un 
reto para el cirujano. La angulación y la longitud del 
cuello son factores determinantes en la aparición de 
complicaciones intraoperatorias, postoperatorias y 
durante el seguimiento.

Objetivo

El objetivo del estudio es analizar nuestra expe-
riencia y resultados del TEVA con AAA de gran 
tamaño y analizar las características de éstos, así 
como las complicaciones y la morbimortalidad del 
tratamiento. 

Pacientes y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de AAA interve-
nidos mediante TEVA electivo en nuestro servicio 
en los últimos 8 años (enero de 2001-diciembre de 
2008). De un total de 214 casos de AAA tratados con 
TEVA, 20 pacientes cumplían los criterios de AAA 
de gran tamaño: un 9,3% del total. Definimos como 
AAA de gran tamaño aquel que presenta un diámetro 
transverso máximo superior a 75 mm medidos por 
angiotomografía computarizada (angio-TC).

Se recogieron los datos demográficos, la patolo-
gía concomitante y si había sintomatología asociada 

al AAA. Se definió la obesidad como la presencia 
de un índice de masa corporal (IMC; peso en kg/
talla en m2) superior a 30; enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) como criterios clíni-
cos de bronquitis o enfisema o volumen espiratorio 
máximo en el primer segundo (FEV1)/capacidad 
vital forzada (FVC) menor de 70, según la espiro-
metría; hipertensión como cifras de presión arte-
rial sistólica superiores a 140 mmHg y de presión 
arterial diastólica superiores a 90 mmHg; ángor o 
angina como dolor precordial atribuible a isquemia 
miocárdica; infarto agudo de miocardio (IAM) co-
mo isquemia miocárdica con reflejo electrocardio-
gráfico o bioquímico; diabetes mellitus (DM) como 
glucemias en ayunas mayores a 126 mg/dl; enfer-
medad arterial periférica (EAP) como pacientes 
con un índice tobillo/brazo menor de 0,9; accidente 
cerebrovascular (ACV) como ictus o infarto cere-
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Edad (años) 77,6  (59-89)

Sexo (hombres) (19) (95:5)

ASA grado III-IV 13-7 100%

Tabaquismo activo-exfumadores 5 -11 80%

Obesidad 9 45%

EPOC 5 25%

Hipertensión 13 65%

Infarto de miocardio 6 30%

Angina 4 20%

Diabetes 5 25%

EAP 7 35%

ACV 5 25%

IRC leve  3 15%

Cáncer 5 25 %

ACVA: accidente cerebrovascular; EAP: enfermedad arterial pe-
riférica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IRC: 
insuficiencia renal crónica.

Tabla I. Características de los pacientes.
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bral; insuficiencia renal crónica (IRC) leve como 
un aclaramiento de creatinina entre 50-80 ml/min, 
y cáncer como haber sido intervenido de neoplasia 
y estar en tratamiento oncológico o seguimiento y 
presentar neoplasia activa pero con una esperanza 
de vida mayor de 2 años.

Las mediciones anatómicas correspondientes pa-
ra diseñar el tipo de estrategia terapéutica y elección 
de tipo de prótesis se realizaron mediante angio-TC. 
Se realizaron arteriografías centimetradas comple-
mentarias únicamente en los casos que presentaban 
condiciones anatómicas extremas para el TEVA. Se 
registraron datos relativos a las características anató-
micas del AAA, si eran aórticos puros o aortoilíacos; 
las características del cuello, así como la presencia 
de angulaciones en los ejes anteroposterior y lateral. 

El tamaño del AAA se definió como el diámetro 
máximo perpendicular al eje de la luz aórtica.

También se recogieron las características de la 
endoprótesis implantada (aortomonoilíaca o biilía-
ca), y si se llevó a cabo embolización o sellado de 
arterias hipogástricas. Se registró el éxito técnico 
como aquel en el que no hubo que reconvertir a 
cirugía abierta por imposibilidad de una correcta 
colocación del dispositivo o complicación del pro-
cedimiento (endofugas) y se definió como morbi-
mortalidad temprana la acontecida dentro de los 
primeros 30 días postintervención.

El seguimiento de los AAA tratados se reali-
zó en consultas externas con angio-TC de control 
al mes y a los 3, 6, 12 y 18 meses, y luego anual, 
analizando complicaciones del TEVA, morbimor-
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Aórticos/aortoilíacos 11/9 55/45%

Diámetro del saco 88,7 mm (76-130) 

Longitud del cuello 19,25 mm (9-45) 

Diámetro del cuello 26,4 mm (20-34) 

Angulación del cuello

 Lateral 21,2º (0-90)

 Anteroposterior 17,5º (0-80)

Diámetro de las ilíacas primitivas 24 mm (9-38)

Síntomáticos

 Dolor lumbar 2 10%

 Dolor abdominal difuso 5 25%

 Hidronefrosis y litiasis renal 1 5%

 Rotura  2 10%

Asintomáticos 10 50%

Aortomonoilíaco e injerto cruzado 18 90%

Aortobiilíacos  2 10%

Exclusión de arteria hipogástrica unilateral 5 25%

Tabla II. Características de los aneurismas y tipos de procedimientos



talidad y edad media que presentaban los pacientes 
en el momento del fallecimiento, así como la causa 
esencial, asociada o no al TEVA.

De estos 20 casos, por sexo había 19 hombres y 
1 mujer. La edad media era de 77,6 años (59-89). 
Todos los pacientes presentaban una clasificación 
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ASA (American Society of 
Anesthesiology) III-IV. Las 
características de los pacien-
tes se exponen en las tablas 
I y II, donde destaca la gran 
prevalencia del sexo mascu-
lino y alto porcentaje de taba-
quismo (80%), HTA (65%) y 
cardiopatía isquémica (50%). 
Un caso presentaba un ri-
ñón en herradura asociado al 
AAA (Fig. 1).

Todos los AAA tratados 
eran yuxtarrenales e infrarre-
nales, el 55% con afección 
aórtica pura y el 45% con 
afección aneurismática de ar-

terias ilíacas. El diámetro medio del saco aneuris-
mático fue de 88,7 mm (rango, 76-130). El diámetro 
medio del cuello fue de 26,4 mm (rango, 20-34); la 
longitud media del cuello fue de 19,25 mm (rango, 
9-45). El diámetro medio de las ilíacas primitivas 
cuando la enfermedad aneurismática se extendía a 

este nivel era de 24 mm (rango, 9-38). 
Un 35% de los casos presentaba una 

longitud del cuello inferior o igual a 10 mm 
y el 20% (6 pacientes) presentaba angula-
ciones superiores a 60º.

Las arteriografías centimetradas se rea-
lizaron sólo en 7 casos (Fig. 2), cuando se 
daban las circunstancias de cuello corto, 
angulación o tortuosidad de ilíacas y cuan-
do la angio-TC no era concluyente para de-
finir la estrategia terapéutica.

Respecto a la sintomatología asociada, 
2 pacientes referían lumbalgia y 5 presen-
taban abdominalgia; un paciente comenzó 
con hidronefrosis. Dos pacientes presenta-
ban signos clínicos y radiológicos de ro-
tura contenida y fueron intervenidos de 
urgencia. Pese al gran tamaño, el 50% de 

Figura 1. Aneurisma de aorta abdominal gigante con cuello complejo asociado a un riñón en herradura. 
a) Arteriografía. b) Control radiológico posquirúrgico (aortomonoilíaco, oclusor e injerto cruzado).

Figura 2. Angiografía en casos de anatomía compleja: a) cuello corto; b) cuello 
muy angulado; c) tortuosidad o estenosis ilíacas; d) cuello corto y cónico invertido.

a b

a b

c d
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los AAA eran totalmente asintomáticos y se diag-
nosticaron de forma incidental por ecografía o TC por 
diversas causas.

Se implantaron 18 endoprótesis aortomonoilíacas, 
con injerto cruzado de dacron (Talent® Medtronic) y 
2 endoprótesis aortobiilíacas (Zenit® Cook y Exclu-
der® Gore). No se realizaron embolizaciones de las 
arterias hipogástricas en ningún caso, pero se proce-
dió a excluirlas en 5 pacientes (un 20% de los casos).

Resultados

El éxito técnico inicial fue del 100%. En un caso 
hubo que colocar un extensor aórtico proximal para 
obtener un sellado correcto. La mortalidad opera-
toria fue nula. Sólo un paciente presentó nefropatía 
por contraste en el postoperatorio inmediato, que se 
corrigió en las semanas siguientes a la intervención. 

La estancia postoperatoria media fue de 9 días. 
El seguimiento medio ha sido de 21 meses (rango, 
3-73). En todas las angio-TC de control realizadas 
no se detectaron endofugas. En nuestra serie no hu-

bo complicaciones ni reintervenciones relacionadas 
con la endoprótesis ni con los injertos cruzados. 

La mortalidad total en el seguimiento ha sido del 
55% (11 pacientes de los 20 tratados), con una edad 
media de 81 años en el momento del fallecimiento. 
El 72,7% de los fallecimientos se debieron a causas 
ajenas al TEVA: 3 casos por IAM (a los 3, 19 y 34 
meses de la intervención), 3 casos por neoplasia (a 
los 29, 34 y 36 meses de la intervención), un caso 
por hematoma subdural agudo (mes 37) y un caso 
por ACVA masivo (a los 23 meses tras el TEVA).

La mortalidad total atribuible a complicaciones 
secundarias al TEVA fue sólo del 15% (3 casos del 
total de 20), un 27% del total de fallecidos.

A continuación se describen más detalladamente 
los casos de fallecimiento relacionados exclusiva-
mente con el TEVA.

Caso 1

Varón, 80 años. AAA de 100 mm de diámetro. Cue-
llo aórtico con angulación extrema de 90º, longitud 
20 mm y diámetro de 24 mm (Fig. 2b). Anteceden-
tes personales de cardiopatía isquémica tipo IAM, 

arritmia cardíaca por fibrila-
ción auricular anticoagulado, 
valvulopatía mitral, EPOC, 
obesidad e insuficiencia re-
nal leve. ASA IV. Hallazgo 
casual de AAA, asintomáti-
co. Se interviene median-
te implante de endoprótesis 
aortomonoilíaca Talent® Me-
dtronic con extensión hasta 
la ilíaca externa excluyendo 
la hipogástrica, oclusor con-
tralateral e injerto cruzado de 
dacron, sin complicaciones. 
Se realiza angio-TC según 
protocolo de control sin com-
plicaciones, con disminución 
apreciable del tamaño aneu-
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Figura 3. Caso 1, fallecimiento. Radiografía de abdomen: a) en el postoperatorio inmediato; b) el 
día del fallecimiento, con migración de la endoprótesis y caída al saco aneurismático.

a b
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rismático. Treinta meses después del procedimien-
to, el paciente presenta clínica compatible con rotu-
ra del AAA y estado agónico. En la radiografía sim-
ple de abdomen (Fig. 3), corroborada por angio-TC 
(Fig. 4), se observa la prótesis caída dentro del saco 
aneurismático con signos de rotura masiva. 

Caso 2

Varón, 85 años. AAA asintomático de 88 mm de 
diámetro con ectasia de ambas ilíacas primitivas. 
Presentaba un cuello con una angulación anteropos-
terior de 60º y sin angulación lateral. Longitud de 
cuello de 45 mm y 24 mm de diámetro, sin trombo 
ni calcio. Exfumador severo, EPOC por silicosis. 
ASA III-IV. Se implantó una endoprótesis aortomo-
noilíaca Talent® Medtronic hasta la ilíaca primitiva, 
con injerto cruzado de dacron. Sin incidencias en el 
seguimiento ni en las angio-TC de control realiza-
das de forma anual, aunque el AAA nunca dismi-
nuyó de tamaño. Cuarenta y nueve meses después 
del TEVA, el paciente presenta clínica de rotura del 
AAA, con estado agónico. Al comparar la angio-TC 
realizada el día del fallecimiento con la de 9 meses 
antes, se observa un gran crecimiento y una rotura 
masiva del AAA. No se intervino (Fig. 5).

Caso 3

Varón de 76 años. AAA sintomático de 78 mm de 
diámetro y arterias ilíacas primitivas de 30 mm de 
diámetro. El cuello no presentaba angulaciones en 
ninguno de los 2 ejes, sin trombo ni calcio en su in-
terior, de 35 mm de longitud y 24 mm de diámetro. 
La pared del AAA estaba severamente calcificada 
(Fig. 6a). Cardiopatía isquémica tipo ángor, fibrila-
ción auricular anticoagulada y EPOC. Insuficiencia 
renal leve. ASA III-IV. Se implantó endoprótesis 
bifurcada Excluder, que se extendió hasta las ar-
terias ilíacas externas excluyendo ambas arterias 
hipogástricas. No se detectaron endofugas durante 
el seguimiento y el AAA no disminuyó aprecia-
blemente de tamaño, ya que la pared estaba muy 

Figura 4. Caso 1, fallecimiento. Imágenes de angiotomografía compu-
tarizada (angio-TC) con prótesis caída en el aneurisma de aorta abdo-
minal y rotura masiva éste.

Figura 5. Caso 2, fallecimiento. Al comparar la angiotomografía 
computarizada (angio-TC) realizada el día del fallecimiento (d) con la 
llevada a cabo 9 meses antes (a, b, c), se observaba un gran creci-
miento y una rotura masiva del aneurisma de aorta abdominal.

a b

c d
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En nuestra serie, los 3 fallecimientos por roturas 
del AAA se produjeron entre los 28 y los 49 meses, 
lo que supone una media de 36 meses. En el caso 1 
se ha documentado migración y caída de la prótesis 
al saco y la subsiguiente rotura aguda del AAA. En 

calcificada. El paciente falleció 28 meses después 
con clínica de dolor brusco abdominal e inestabi-
lidad hemodinámica, compatible con la rotura del 
AAA, confirmada posteriormente en la autopsia. En 
la ecografía abdominal se observó líquido libre en 
el retroperitoneo, y falleció antes de poder realizar 
una angio-TC o ser intervenido. En la angio-TC 
realizada 5 meses antes no se habían observado al-
teraciones (Fig. 6b).

Discusión

El objetivo primario del TEVA es prevenir la rotura 
del AAA; sin embargo, esta complicación ocurre aun 
después del tratamiento. En la literatura médica se 
describen tasas de rotura que varían entre el 0,5 y el 
1,8% de los pacientes tratados mediante TEVA [4].

Comparado con la cirugía convencional, el TEVA 
se asocia con tasas inferiores de mortalidad opera-
toria y complicaciones a corto plazo; por ello, la 
ventaja de la supervivencia que ofrece el TEVA es 
mayor entre pacientes más añosos. Sin embargo, 
a medida que avanza el seguimiento postoperato-
rio a medio y largo plazo (a partir de 3-4 años), 
aumenta la tasa de rotura y reintervenciones post-
TEVA, pero se compensa por la tasa de reinter-
venciones, complicaciones y hospitalizaciones de 
la cirugía convencional [5].

Schlösser et al [6] realizaron una revisión de 
todos los casos publicados de rotura tras TEVA ob-
servando que la causa más frecuente es la endofuga 
tipo IA con pérdida del sellado proximal, seguida 
de la tipo IB por pérdida del sellado distal. Tras las 
endofugas, la causa más frecuente es la migración 
del dispositivo. Los pacientes que presentaban un 
diámetro inicial mayor de 65 mm se rompían an-
tes que los de menor tamaño, aunque no encontró 
significación estadística. Asimismo, la mayoría de 
las roturas se produjeron dentro de los primeros 27 
meses tras TEVA.

Figura 6. Caso 3, fallecimiento. a) aneurisma de aorta abdominal gi-
gante calcificado, radiografía de abdomen tras intervención, tratamien-
to endovascular bifurcado. b) Última angiotomografía computarizada 
(angio-TC) de control antes de la rotura, con endoprótesis bifurcada 
permeable y sin fugas.

a

b
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beneficio alguno del TEVA [11]. Estos resultados 
son de dudosa credibilidad, ya que el estudio ha 
sido ampliamente criticado por el retraso entre la 
aleatorización y el tratamiento, así como las viola-
ciones de los protocolos al traspasar pacientes del 
grupo de observación al grupo de tratamiento tras 
la aleatorización [12]. Parafraseando a Rutherford 
[12] y a Cronenwett [13], los resultados del EVAR 
2 reflejan que la decisión del cirujano y el paciente 
están por encima de la aleatorización.

El riesgo relativo anual de ruptura en AAA mayo-
res o iguales a 60 mm varía entre el 14,3 y el 32,5% 
[14], riesgo que, creemos, justifica el tratamiento 
electivo pese a la alta mortalidad que presentan estos 
pacientes por causas distintas a su AAA.

La decisión sobre la estrategia aortomonoilíaca 
mayoritaria en nuestros pacientes fue garantizar una 
técnica segura y rápida en casos con anatomía com-
pleja y alto riesgo quirúrgico, para evitar complicar 
o alargar la intervención. El injerto cruzado femoro-
femoral asociado a endoprótesis aortomonoilíaca ha 
demostrado un elevado porcentaje de permeabilidad 
y una baja tasa de complicaciones a corto y largo 
plazo [15]. 

En nuestra serie hubo un caso de AAA gigante 
con anatomía compleja (Fig. 1), asociado a riñón 
en herradura. La exclusión endovascular del AAA 
asociado al riñón en herradura y otras variantes de 
fusión renal anormal, o vascularización anómala 
congénita de los riñones, debe considerarse como 
primera opción terapéutica, ya que ofrece ventajas 
significativas sobre la cirugía convencional [16].

El tratamiento endovascular puede ser de elec-
ción en pacientes de alto riesgo quirúrgico portado-
res de AAA de gran tamaño, aun teniendo en cuen-
ta las condiciones anatómicas “límite” de algunos 
casos de esta serie [17]. Sin embargo, los AAA de 
gran tamaño presentan peores resultados en cuanto 
a morbimortalidad asociada al tratamiento si los 
comparamos con AAA de menor tamaño, de ahí 
que deban ser sometidos a un seguimiento más es-

los casos 2 y 3 se han documentado roturas por cre-
cimiento agudo del tamaño del AAA, sin evidencia 
de endofugas en las angio-TC de seguimiento.

Son muchos los autores que han demostrado una 
mayor frecuencia de cuellos cortos y angulados cuan-
to mayor es el diámetro preoperatorio del AAA por 
la modificación que se provoca en la anatomía. Éste 
es un factor determinante en la aparición de endo-
fugas, complicaciones asociadas al procedimiento y 
roturas tardías [7]. Sternbergh et al [8] analizaron la 
relación entre los resultados del TEVA, la presencia 
de endofugas, migraciones, roturas y reintervencio-
nes, y la angulación del cuello, en una serie de 148 
pacientes. Los pacientes con angulaciones del cuello 
inferiores a 40º presentaban un riesgo de complica-
ción inferior al 16,6%, mientras que los cuellos con 
angulaciones superiores o iguales a 60º se asociaban 
a un riesgo del 70%. La definición de cuello aórtico 
de condiciones extremas, como un desafío o contra-
indicación para la decisión de TEVA, es aquel con 
diámetro ≥ 28 mm, longitud ≤15 mm, angulación 
≥ 60º, forma cónica invertida y trombo en un perí-
metro > 50%. En nuestra serie, 7 pacientes (35%) 
presentaban cuello de longitud inferior o igual a 
10 mm, y 6 pacientes (20%) presentaban una an-
gulación superior o igual a 60º.

Tanto Zarins et al [9] como el registro EUROSTAR 
[10] ya demostraron una correlación entre el AAA de 
gran tamaño (6,5 cm de diámetro o mayores) y una 
edad y una incidencia mayores de comorbilidad preope-
ratoria de los pacientes (ASA ≥ 3), como los de nuestra 
serie. Podemos considerar excesivo el riesgo quirúrgico 
para cirugía abierta en estos pacientes, y el TEVA es la 
mejor opción para ellos, puesto que ofrece una reduc-
ción en la morbimortalidad perioperatoria frente a la 
cirugía abierta, con un mayor beneficio en los pacientes 
de mayor edad.

El EVAR 2 comparó en términos de superviven-
cia el TEVA frente al tratamiento conservador, en 
pacientes con AAA no candidatos a cirugía abierta 
por su alto riesgo quirúrgico, y no se ha demostrado 
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tricto, especialmente durante los primeros 3 años 
tras TEVA; la anatomía del cuello es crucial en la 
aparición de complicaciones [18].

Un cuidadoso estudio de imagen, una planifi-
cación correcta de la estrategia endovascular y la 
elección de la prótesis, junto con la experiencia del 
equipo quirúrgico en el TEVA, son claves para el 
éxito de la intervención, y permiten ser menos es-
trictos en las indicaciones, a costa de serlo más en 
el seguimiento de los pacientes [19]. 

A pesar de que muchos de nuestros pacientes re-
unían características anatómicas extremas, en todos 
ellos fue posible el TEVA con excelentes resulta-
dos, cuando la cirugía convencional hubiera conlle-
vado una alta mortalidad [20]. 

Como conclusión, creemos que pese a que la ma-
yoría de nuestros pacientes fueron fallecimientos 
por causas ajenas al TEVA, pues los portadores de 
AAA de gran tamaño presentan una edad avanzada 
y asocian alta comorbilidad, el TEVA electivo puede 
estar justificado por el alto riesgo de rotura. A pesar 
de una anatomía más compleja y de una mayor mor-
talidad global, el TEVA es una indicación posible y 
segura en AAA de gran tamaño en pacientes de alto 
riesgo, con buenos resultados a corto y medio plazo, 
sobre todo si se practica en el seno de servicios es-
pecializados en cirugía vascular y endovascular con 
experiencia y resultados contrastados en TEVA. 

El riesgo de complicaciones asociadas al trata-
miento justifica un seguimiento más estricto. 
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF GIANT INFRARENAL ABDOMINAL AORTIC ANEURYSMS

Summary. Introduction. The endovascular treatment of abdominal aortic aneurysms (AAA) is becoming increasingly 
common. Due to the availability of imaging techniques that enable this condition to be detected in the early stages, it is 
unusual to treat a large-sized AAA. Objective. To analyse the results of endovascular treatment of giant AAA, defined 
as one that has a maximum cross-sectional diameter of ≥ 75 mm measured by angioCT. Patients and methods. A ret-
rospective study, with a total of 214 patients who received endovascular aneurysm treatment between 2001 and 2008, 
20 (9.3%) of whom had a giant AAA (1 female and 19 males). The mean age was 77.6 years. All were ASA III-IV, with 
55% AAA and 45% aorto-iliac. The mean diameter of the sac was 88.7 mm, the mean diameter of the neck 26.4 mm 
and the mean length of the neck 19.2 mm (35 % had a length ≤ 10 mm. Aortomonoiliac endograft in 18 cases, bifur-
cated in 2 cases. Results. Operative morbidity: 1 nephropathy due to contrast. Mortality: 0%. Mean post-operative 
stay: 9 days. Mean follow up 21 months. Mortality during follow up: 11 patients (55%), but only 3 (15%) secondary to 
endovascular aneurysm treatment complications. Conclusion. The patients who had a giant AAA were of advanced age 
and have a high comorbidity which may justify elective endovascular treatment. Despite a more complex anatomy and 
a higher overall mortality, endovascular treatment is a possible and safe indication. The risk of treatment associated 
complications justifies a more careful follow up. [ANGIOLOGÍA 2009; 61: 305-14]
Key words. Abdominal. Aneurysm. Aorta. Endograft. Endovascular. Giant.
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