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Introducción

El tratamiento endovascular (TEV) de los
aneurismas de aorta abdominal (AAA)

infrarrenal supone una alternativa en pa-
cientes seleccionados a partir de criterios
anatómicos. El TEV se ha acompañado

[1,2] de una mortalidad reducida, por lo
que es de especial utilidad, sobre todo en

aquellos pacientes no candidatos a ciru-

gía convencional.
Desde que, en 1991, Parodi [3] consi-

guiera excluir mediante un dispositivo

endovascular el primer AAA, el desarro-
llo de las prótesis ha sido muy importan-
te. Esto ha permitido tratar mediante este

procedimiento un porcentaje cada vez
mayor de aneurismas [4].

Resultados del tratamiento endovascular
de los aneurismas de aorta abdominal.

Estudio prospectivo de los cambios producidos
en el calibre de los aneurismas

A. Martín-Conejero, J.V. González-Herráez, M. Vega de Céniga,
E. Blanco-Cañibano, T. Reina-Gutiérrez, F.J. Serrano-Hernando

RESULTS OF ENDOVASCULAR TREATMENT OF ANEURYSMS
OF THE ABDOMINAL AORTA. PROSPECTIVE STUDY OF THE CHANGES

PRODUCED IN THE CALIBRE OF THE ANEURYSMS

Summary. Objective. To analyse results of endovascular treatment, in terms of calibre variation
and evolution of leaks during follow-up. Patients and methods. 25 patients, electively treated by
means of endovascular devices from May-1998 to Dic-2000. Mean follow up 11 months. Results
of treatment on discharge, calibre variation and presence of leaks during follow up are described.
Results. 48% of treated patients had ASA III-IV surgical risk; mean age 71 years. Epidural
anaesthesia was employed in 88% of cases. All procedures were successful, without need of
conversion to open surgery. There was no mortality. 3 type II leaks were observed. Mean postop-
erative stay was 3,2 days. No variations were observed in aneurysm neck during follow up (p> 0.05).
There was no aneurysmal growth in any patient. In ten patients (40%), aneurysmal diameter
remained unchanged and in fifteen (60%) there was a reduction in size, which was statistically
significant on the sixth postoperative month (p< 0.05). There were four leaks (16%), all of them
type II. They all disappeared spontaneously during follow-up. Conclusions. Endovascular treat-
ment of abdominal aortic aneurysm is associated with a low morbi-mortality and reduced post-
operative stay. Endovascular treatment causes statistically significant reduction of aneurysm
diameter at six months after the procedure. We do not find any relation between the presence of
leaks and changes in the diameter of aneurysms. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 291-301]
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Las series recientemente publicadas
[4-7] muestran resultados alentadores a

corto plazo, en cuanto a una reducida mor-
talidad derivada del TEV [8]. También se
ha demostrado que el TEV se acompaña

de una baja morbilidad, lo que se traduce
en estancias en UCI y hospitalarias más
reducidas y en una incorporación más

rápida del paciente a su vida normal [1].
Pese a los buenos resultados publica-

dos en muchas series, todavía siguen sin

conocerse algunos aspectos, como cuál
es la evolución de los aneurismas que no
se reducen o cuál es el manejo adecuado

de las fugas precoces y el de las que se
producen durante el seguimiento [9-12].

Con el presente trabajo pretendemos

evaluar los resultados tempranos del TEV
en nuestra serie, así como analizar la evo-
lución de los aneurismas durante el segui-

miento y cuáles son los posibles factores
asociados a tales variaciones.

Pacientes y métodos

Desde mayo de 1998 hasta diciembre del
2000 hemos intervenido de forma electi-
va en nuestro servicio a 105 pacientes con

AAA. Un 76% de ellos se sometieron a
cirugía abierta y un 24% a TEV.

Aplicamos TEV a los pacientes que

presentaban un AAA mayor de 5 cm con
anatomía favorable y en los que el riesgo
quirúrgico era prohibitivo para cirugía

convencional (enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica grave, insuficiencia car-
díaca congestiva, cardiopatía isquémica

reciente, abdomen multioperado). Los
criterios de inclusión para el TEV fueron,
por lo tanto, exclusivamente anatómicos

(Tabla I). Se excluyeron los pacientes
menores de 70 años con riesgo quirúrgico

aceptable. Todos los pacientes firmaron
un consentimiento informado específico.

El estudio preoperatorio de imagen

empleado para incluir a los pacientes en
esta serie fue la tomografía computarizada
(TC) helicoidal. En aquellos pacientes que

presentaron un cuello infrarrenal favora-
ble (Tabla I), realizamos arteriografía con
catéter calibrado. Propusimos para TEV

sólo a los pacientes que cumplían estricta-
mente los criterios anatómicos de inclu-
sión. Las intervenciones se realizaron en el

quirófano por el equipo de cirugía vascu-
lar, con la colaboración de un radiólogo
intervencionista. Hemos empleado cuatro

tipos distintos de dispositivos, todos ellos
aortobilíacos, salvo en un paciente, a quien
se le implantó un dispositivo aortoilíaco

unilateral. Utilizamos el dispositivo Van-
guard II (Boston Scientific) en los nueve
primeros pacientes de la serie, Excluder

(Gore) en 13 pacientes, Zenith (Cook) en
un paciente que precisó de anclaje supra-
rrenal y AneuRx (Medtronic) en dos pa-

cientes, uno de ellos en configuración aor-
tomonoilíaca.

Antes de dar el alta, realizamos a todos

los pacientes una TC con contraste para
comprobar la posición y la permeabilidad
del dispositivo, así como para evaluar el

diámetro del aneurisma y la presencia de
fugas. El seguimiento postoperatorio de
los pacientes ha consistido en una revisión

clínica y en la realización de TC a los 3, 6,
12, 18, 24 y 30 meses.

Hemos elaborado un estudio prospec-

tivo con la descripción de los resultados
de morbimortalidad de la serie analizan-
do el resultado en términos de seguridad
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y eficacia de los dispositivos endovascu-

lares. Durante el seguimiento evaluamos
los cambios producidos en el cuello de los
aneurismas, y hemos realizado medicio-

nes del diámetro infrarrenal preoperato-
rio y en cada una de las TC de control.
También registramos los diámetros máxi-

mos de los aneurismas en el preoperato-
rio y en las sucesivas TC de seguimiento.
Se ha definido variación en el diámetro

del aneurisma a cualquier modificación
producida en el diámetro máximo del
aneurisma con respecto al preoperatorio

o entre dos TC consecutivas. Estudiamos
la posible relación existente entre hiper-
tensión arterial, enfermedad pulmonar

obstructiva crónica, edad del paciente y
diámetro preoperatorio y las variaciones
producidas en el diámetro máximo del

aneurisma durante el seguimiento. Hemos
identificado en las TC las fugas que han
aparecido durante el seguimiento y he-

mos evaluado la posible relación entre la
presencia de fugas y la variación del diá-
metro máximo del aneurisma.

El análisis estadístico se ha realizado
con el programa SPSS para Windows. Se
ha empleado el test de la χ2 para la asocia-

ción entre factores de riesgo y variación
del cuello del aneurisma, y la prueba de
Friedman para las variaciones en los diá-

metros máximo y proximal del aneuris-
ma durante el seguimiento (significación
estadística p< 0,05).

Resultados

Todos los pacientes eran varones, con una
edad media de 71 años (55-83); el 48% de

la serie tenían criterios de ASA III-IV (Ta-
bla II). El diámetro máximo de los aneuris-
mas fluctuó entre los 40 y 90 mm, con una

media de 56,3 mm, y el diámetro del cuello
proximal entre 17 y 24 mm, con una media
de 22,1 mm. El único paciente que presen-

Tabla I. Criterios anatómicos de inclusión (anclaje

infrarrenal). Proyecto EUROSTAR.

Cuello infrarrenal

Diámetro máximo 25 mm

Longitud >15 mm

Angulación <60 º

Arterias ilíacas

Angulación <90 º

Diámetro de arteria

ilíaca común <12 mm

Eje ilíaco no estenótico

(diámetro >6 mm)

Tabla II. Factores de riesgo y comorbilidad.

N.º de %

pacientes

Tabaquismo 21 84

Hipertensión arterial 14 56

Hiperlipemia 7 28

Diabetes mellitus 4 16

EPOC 7 28

Insuficiencia renal crónica 2 6

(diálisis)

Claudicación intermitente 5 20

Cardiopatía isquémica 8 32

ASA III-IV 12 48

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cró-

nica.
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tó un diámetro máximo preoperatorio de
40 mm fue intervenido porque asociaba

aneurisma de ilíaca primitiva de 35 mm.
El anclaje de las endoprótesis fue infra-

rrenal en 24 pacientes y en uno transrenal

(Tabla III). En un caso de fijación infrarre-
nal la endoprótesis no recubierta del dispo-
sitivo Vanguard se implantó sobre una

arteria polar. Fueron precisas dos exten-
siones proximales y siete distales para ex-
cluir completamente los aneurismas. Em-

bolizamos la arteria mesentérica inferior
en un paciente y una de las dos hipogástri-
cas en otros seis pacientes, sin evidenciar

complicaciones derivadas de tales proce-
dimientos [13]. Empleamos espirales en
vez de micropartículas para evitar la oclu-

sión del lecho distal y disminuir así el ries-
go de isquemia mesentérica. El tiempo me-
dio de la intervención fue de 164 minutos

(85-300), y empleamos de media 362 mL
(175-450) de contraste en cada paciente.
Utilizamos anestesia epidural en 22 pacien-

tes (88%) y anestesia general en tres casos.
La mortalidad derivada del TEV en

nuestra serie fue del 0%. No fue preciso

realizar conversión a cirugía abierta en nin-
gún caso. La morbilidad médica asociada
al procedimiento consistió en un paciente

que presentó angina con repercusión he-
modinámica durante la intervención y un
paciente que tuvo hemorragia digestiva alta

en el postoperatorio inmediato. No hubo
ningún caso de isquemia mesentérica. En
ningún paciente apareció insuficiencia re-

nal inducida por el contraste. Los valores de
creatinina tras el implante del dispositivo
(24 horas) variaron entre 0,5 y 8,7 mg/dL,

con una media de 1,3 mg/dL. La creatinina
media preoperatoria fue de 1,7 mg/dL (lí-
mites 0,5-11,9 mg/dL). Las cifras máximas

de creatinina pre y postoperatoria corres-
pondieron a los dos pacientes en diálisis

(Tabla II).
En la TC de control realizada a las 24-

48 horas de la intervención encontramos,

en tres pacientes, una fuga que no se había
evidenciado intraoperatoriamente. En to-
dos los pacientes se trató de una fuga de

tipo II, por lo que se realizó seguimiento
mediante TC.

La estancia media global ha sido de

3,2 días y la postoperatoria de 1,2 días.
El seguimiento medio de la serie ha sido

de 11 meses (3-30 meses). No se ha com-

probado en ningún paciente oclusión de
alguna de las ramas del dispositivo. En un
caso en el que se embolizó una de las dos

hipogástricas apareció claudicación glútea
tras la intervención, que mejoró en los suce-
sivos reconocimientos. Durante el segui-

Tabla III. Técnica empleada.

N.º de %

pacientes

Anclaje

Infrarrenal 24 96

Suprarrenal 1 4

Extensiones

Proximales 2 10

Distales 10 40

Embolizaciones

Mesentérica inferior 1 4

Hipogástricas 6 24

Cirugía asociada

Derivación 1 4

fémoro-femoral

(monoilíaco)
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Figura 1. Variaciones en el diámetro máximo del aneurisma.
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Figura 2. Variaciones en el diámetro de cuello del aneurisma.
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miento hemos observado fugas en cuatro
pacientes (16%), todas ellas de tipo II. Un

paciente mostró una fuga en la TC a los tres
meses de la intervención y otros tres pacien-
tes en la TC a los seis meses. Como medida

de precaución realizamos una nueva TC un
mes después de detectarse la fuga, sin que se
evidenciara la persistencia de la misma en

ningún paciente. La presencia de fugas no
se asoció en estos pacientes a aumento del
diámetro del aneurisma.

Se detallan en la figura 2 las modifica-
ciones producidas en el cuello aórtico. En
nuestra serie no hemos observado varia-

ciones significativas (p> 0,05) en el diá-
metro del cuello del aneurisma durante el
seguimiento.

En nuestra serie ningún paciente ha ex-
perimentado crecimiento del aneurisma. En
10 pacientes (40% de la serie) el diámetro

no presentó modificaciones respecto al
preoperatorio. Otros 15 pacientes (60%) sí
presentaron disminución del aneurisma

durante el seguimiento. En éstos la reduc-
ción del diámetro máximo ya se había ob-
servado en la primera TC de control (Fig. 3).

El diámetro medio preoperatorio fue de 56,3
mm (desviación típica: 10,6 mm), a los tres
meses de 53,5 mm (desviación: 10,3 mm) y

a los seis meses de 47,8 mm (desviación:
7,1 mm). Hemos encontrado una disminu-

ción al sexto mes de 8,5 mm respecto al
preoperatorio (p= 0,000) (Fig. 1).

En nuestra serie, la hipertensión (RR=

1,13; IC: 0,56-2,25), la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (RR= 1,5; IC: 0,25-
8,98) y el diámetro preoperatorio menor de

60 mm (RR=1,31; IC: 0,7-2,45) parecen
mostrarse como factores de riesgo para
que el diámetro máximo de los aneuris-

mas no se reduzca durante el seguimiento.
La edad de los pacientes menor de 70 años
(RR= 0,64; IC: 0,22-1,91) parece actuar

como factor favorecedor de la reducción de
los aneurismas. Sin embargo, no hemos
encontrado una reducción significativa

(p> 0,05) entre la reducción del diámetro
máximo de los aneurismas y alguno de es-
tos factores, probablemente por el reducido

tamaño de la muestra (Tabla IV).

Discusión

La reparación endovascular de los AAA ha

demostrado, en estudios prospectivos,
importantes beneficios a corto plazo, como
son el menor estrés para el paciente, meno-

0 Precirugia 3 6 12 18 24 30 meses
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res requerimientos de UCI, estancia posto-

peratoria reducida y un número de compli-
caciones médicas menores que con la ciru-
gía convencional [1,14,15]; se puede tratar

por tanto de una opción terapéutica muy
útil en pacientes con importante comorbi-
lidad asociada. Sicard et al [7] describen

un menor número de complicaciones mé-
dicas en el grupo de pacientes octogena-
rios cuando comparan el resultado entre el

TEV y la cirugía convencional.
En nuestra serie la mortalidad ha sido

del 0%. Sin embargo, en diseños prospec-

tivos no aleatorizados [1] se ha encontra-
do una mortalidad similar o incluso ma-
yor en los pacientes sometidos a TEV

respecto a la cirugía convencional. Esto
puede explicarse por dos motivos: en pri-
mer lugar, hay series en las que pacientes

con una importante comorbilidad asocia-
da, que no eran candidatos para cirugía
convencional, sí han sido intervenidos me-

diante TEV; por otra parte, en nuestra
muestra el porcentaje de pacientes de alto
riesgo (ASA III-IV) es menor al de otras

publicaciones [5,7,16]. Otro aspecto que
creemos que puede influir en estos resul-
tados es que algunos grupos han emplea-

do la anestesia general en estos pacientes

de alto riesgo [6], mientras que nosotros
hemos utilizado la anestesia epidural de
forma mayoritaria, de manera que se ha

reducido el riesgo de complicaciones
médicas mayores. De igual forma, en al-
gunos estudios [5] se han descrito tasas de

conversión a cirugía abierta que alcanzan
el 18%, lo que justificaría una elevada
mortalidad en el grupo de pacientes so-

metidos a TEV en algunas series [8]. En
nuestros pacientes no hemos realizado
conversión en ningún caso. Esto podría

deberse a que hemos realizado una cuida-
dosa selección de los pacientes sin TEV,
en aquellos casos que no cumplieran los

criterios anatómicos exigidos [17,18].
La morbilidad en nuestra serie ha sido,

asimismo, reducida. Salvo el paciente que

presentó angina en el quirófano, no he-
mos tenido ninguna complicación mayor.
Esto coincide con lo observado por otros

autores [1], que al comparar la cirugía
abierta con el TEV encontraban menos
complicaciones médicas mayores con este

último procedimiento.
El principal problema derivado del tra-

tamiento endoluminal es la incertidumbre

Tabla IV. Factores asociados a variación en el diámetro del aneurisma.

Hipertensión EPOC Diámetro Edad
arterial preoperatorio

Sí No Sí No <60 ≥60 <70 ≥70

Disminución 8 7 2 13 8 7 7 8

Sin variación 6 4 2 8 7 3 3 7

p: NS p: NS p: NS p: NS

RR: 1,13 RR: 1,5 RR: 1,31 RR: 0,64

IC: 0,56-2,25 IC: 0,25-8,98 IC: 0,7-2,45 IC: 0,22-1,91

NS: no significativo; RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; EPOC: enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica.
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sobre la permanente exclusión de los aneu-
rismas de la circulación. El aspecto sobre el

que probablemente más se ha debatido es el
papel que desempeñan las fugas a largo
plazo. El flujo de sangre continuado dentro

del saco del aneurisma expone al paciente a
un constante riesgo de ruptura, como han
descrito algunos autores [19,20]. Aunque

las fugas se han considerado como la mayor
complicación del TEV de los AAA [21,22],
el significado de éstas no es del todo cono-

cido. Zarins et al [2] afirman, a partir de los
datos del AneuRx Multicenter Clinical
Trial, que la presencia de fugas no sirve

como predictor de riesgo futuro de ruptura
del aneurisma. Otros autores [6] mantienen
un tratamiento más radical de las fugas de

tipo II. Rhee consigue, al tratar todas las
fugas de tipo II, que los pacientes con fugas
presenten reducción del saco del aneurisma

de la misma forma que se reduce en el grupo
de pacientes sin fugas. Se ha comprobado
[1,2,4,5,9] que una adecuada selección de

los pacientes, basada en criterios anatómi-
cos estrictos, reducirá el riesgo de fugas. De
acuerdo con esta pauta, puede justificarse

que hayamos observado menos fugas que
en otras series publicadas [1,2,9]. Las fugas
que han aparecido durante el seguimiento

en nuestra serie (16% de los pacientes) han
sido todas del tipo II. Ninguna de ellas se ha
tratado, si bien se han vigilado mediante TC

seriadas. Con este manejo coinciden auto-
res como Zarins et al [2] o Chuter et al [9].
La embolización preoperatoria o intraope-

ratoria de una de las dos hipogástricas, en
caso necesario, puede reducir el riesgo futu-
ro de fugas de tipo II. En series prospectivas

[13], este procedimiento se ha acompañado
de un reducido número de complicaciones,
como isquemia colónica, impotencia o clau-

dicación glútea. Para la oclusión de las ar-
terias hipogástricas puede ser más seguro el

empleo de espirales en vez de micropartí-
culas, ya que se preserva así el lecho distal
al reducir el riesgo de isquemia colónica.

También es controvertida la relación
entre la presencia de fugas y las variacio-
nes en el diámetro del aneurisma [23,24].

En nuestra serie no hemos observado au-
mento en los diámetros máximos ni del
cuello de los aneurismas, independiente-

mente de la presencia de fugas.
El éxito a largo plazo del tratamiento

endoluminal depende de la fijación de la

prótesis al cuello del aneurisma. Algunos
autores, como Wever et al [10] y May et al
[25], han descrito crecimiento del cuello

del aneurisma durante el seguimiento, y
han relacionado este hecho con la apari-
ción de fugas de tipo I y con riesgo de rup-

tura del aneurisma. Explican el crecimien-
to del cuello del aneurisma bien porque se
trate de una progresión proximal de la en-

fermedad aneurismática, bien por la debi-
lidad de la pared aórtica secundaria a la
fuerza radial constante que ejerce el dispo-

sitivo. Otros autores [26], sin embargo, no
han encontrado crecimiento del diámetro
infrarrenal durante el seguimiento. En

nuestra serie tampoco hemos observado
variaciones significativas en el diámetro
del cuello en las TC de control, lo que podría

justificar que no hayamos observado nin-
guna fuga de tipo I durante el seguimiento.

La disminución del diámetro máximo

del aneurisma implica la reducción de la
presión intraneurismática y puede ser el
mejor marcador de éxito del tratamiento y

de riesgo reducido de ruptura. Si bien la
medición del volumen de los aneurismas
se utiliza para el seguimiento de los mis-
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mos, hemos realizado seguimiento median-
te cortes axiales porque es, probablemente,
la forma más útil de controlar la disminu-

ción del tamaño del aneurisma [27]. En
algunas de las series revisadas [6,25], el
descenso medio que se produce en el diá-

metro máximo es de unos 9 mm en el pri-
mer año. Algunos autores [28] proponen
que la mayor reducción en el diámetro

máximo de los aneurismas se produce en
el primer año de seguimiento. En nuestra
serie también hemos encontrado una re-

ducción significativa en el seguimiento a
corto plazo (8,7 mm en los primeros seis
meses). Rhee et al [6] encuentran, además,

que la reducción del saco del aneurisma
continúa durante el segundo año de segui-
miento. La disminución del diámetro máxi-

mo podría asociarse a factores como la
hipertensión arterial, la enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, el diámetro pre-

operatorio o la edad del paciente. Aunque
en nuestra serie no hemos encontrado aso-
ciación significativa entre tales factores y

el diámetro del aneurisma, se ha descrito
que el sexo femenino, la edad mayor a 75
años y el diámetro mayor de 60 mm se

comportan como factores de riesgo inde-
pendientes para la presencia de fugas [29].

Los resultados obtenidos con el pre-

sente trabajo deben tomarse con cautela,
ya que se trata de un grupo reducido. En
nuestra serie, el TEV se ha asociado a una

baja morbimortalidad y a una estancia
hospitalaria reducida. Podemos afirmar, a
partir de nuestros resultados, que se espera

una reducción en el diámetro del aneuris-
ma tras su exclusión. Sin embargo, existen
pacientes en los que no hemos podido com-

probar variaciones en el diámetro del aneu-
risma, y cuyo significado se desconoce por
el momento. Tampoco hemos podido es-

ba

d

c

Figura 3. Reducción del diámetro del aneurisma (diámetro máximo). a TC basal. b TC a los 3 meses. c TC a los 6 meses. d TC a los 12 meses.
e TC a los 18 meses.

e
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS
DE AORTA ABDOMINAL. ESTUDIO
PROSPECTIVO DE LOS CAMBIOS
PRODUCIDOS EN EL CALIBRE
DE LOS ANEURISMAS

Resumen. Objetivo. Analizar los resultados del
tratamiento endovascular (TEV), valorar espe-
cialmente las variaciones producidas en el cali-
bre de los aneurismas de aorta abdominal (AAA)
y la evolución de las fugas durante el seguimien-
to. Pacientes y métodos. 25 pacientes interveni-
dos de forma electiva mediante dispositivos en-
dovasculares (mayo 1998-diciembre 2000).
Seguimiento medio de 11 meses. Se describen los
resultados del TEV previos al alta, las variacio-
nes producidas en los aneurismas y la presencia
de fugas durante el seguimiento. Resultados. Un
48% de los pacientes intervenidos tenía riesgo
quirúrgico ASA III-IV, con una edad media de 71
años. Se empleó la anestesia epidural en un 88%
de los casos, y se pudo implantar la endoprótesis
en todos los pacientes. La mortalidad fue del
0%. Estancia postoperatoria: 3,2 días. Apare-
cieron fugas tipo II en tres pacientes en TAC
previa al alta, que no precisaron de tratamiento.
Durante el seguimiento no se comprobaron va-
riaciones en el cuello ni crecimiento del saco del
aneurisma en ningún caso. En 10 pacientes (40%)
el diámetro permaneció invariable y en 15 (60%),
disminuyó (reducción significativa al 6.º mes).
Aparecieron fugas, todas tipo II, en cuatro pa-
cientes (16%). Se comprobó la desaparición de

RESULTADOS DO TRATAMENTO
ENDOVASCULAR DOS ANEURISMAS
DA AORTA ABDOMINAL. ESTUDO
PROSPECTIVO DAS ALTERAÇÕES
PRODUZIDAS NO CALIBRE
DOS ANEURISMAS

Resumo. Objectivo. Analisar os resultados do
tratamento endovascular (TEV), avaliar especi-
almente as variações produzidas no calibre dos
aneurismas da aorta abdominal (AAA) e a evo-
lução das fugas durante o seguimento. Doentes
e métodos. 25 doentes submetidos a intervenção
de forma electiva mediante dispositivos endo-
vasculares (Maio 1998-Dezembro 2000). Segui-
mento médio de 11 meses. Descrevem-se os re-
sultados do TEV prévios à alta, as variações
produzidas nos aneurismas e a presença de fu-
gas durante o seguimento. Resultados. 48% dos
doentes submetidos a intervenção apresentava
risco cirúrgico ASA III-IV, com uma idade média
de 71 anos. Foi utilizada a anestesia epidural em
88% dos casos, e  foi possível implantar a endo-
prótese em todos os doentes. A mortalidade foi de
0%. Internamento pós-operatório: 3,2 dias. Apa-
receram fugas do tipo II em três doentes em TAC
antes da alta, que não precisaram de tratamen-
to. Durante o seguimento, em nenhum caso se
observaram alterações no pescoço nem cresci-
mento do saco do aneurisma. Em 10 doentes
(40%) o diâmetro permaneceu invariável e em
15 (60%), diminuiu (redução significativa ao 6º
mês). Apareceram fugas, todas do tipo II, em
quatro doentes (16%). Durante o seguimento
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las fugas durante el seguimiento. Conclusiones.
El TEV de los aneurismas se acompaña de baja
morbimortalidad y reducida estancia postope-
ratoria. En nuestra serie, se produce una re-
ducción significativa del diámetro máximo del
aneurisma a los 6 meses de la implantación del
dispositivo. No hemos podido establecer, sin
embargo, relación entre la presencia de fugas
y la variación en el calibre de los aneurismas.
[ANGIOLOGÍA 2002; 54: 291-301]
Palabras clave. Aneurisma. Aorta. Endopró-
tesis. Endovascular. Fugas. Seguimiento.

comprovou-se o desaparecimento das fugas. Con-
clusões. O TEV dos aneurismas acompanha-se
de baixa morbilidade e mortalidade e de reduzi-
do tempo de internamento pós-operatório.  Na
nossa série, produz-se uma redução significativa
do diâmetro máximo do aneurisma aos 6 meses
de implantação do dispositivo. Não podemos
estabelecer, contudo, uma relação entre a pre-
sença de fugas e a variação entre o calibre dos
aneurismas. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 291-301]
Palavras chave. Aneurisma. Aorta. Endopró-
tese. Endovascular. Fugas. Seguimento.


