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1. Introducéo

Aneurisma da aorta abdominal (AAA) é caracterizado por dilatacdo maior que
50% do seu diametro normal, permanente e focal, que ocorre na grande maioria das
vezes na regido infrarrenal (Johnston et al., J.V.S. 1991). Trata-se de doenca silen-
ciosa, ja que ndo causa qualquer sintoma em cerca de 70% dos casos, e é usual-
mente diagnosticada incidentalmente (Law, 1998). Em muitos casos, € a causa de
morte subita pela ruptura do AAA, que ocorre imediatamente ou algumas horas ap6s
a manifestacao de dores abdominais ou lombares repentinas e severas (Puech-Leé&o

e Kauffman, 1998).

A incidéncia do AAA oscila entre 5% e 10% na populacao idosa (a partir dos 65
anos), afetando principalmente o sexo masculino (Vardulaki et al., 1999; Thompson
e Bell, 2000; Yano et al., 2000). Estima-se que individuos do sexo masculino com
mais de 65 anos apresentem risco de 5% de desenvolver a doenca; esse risco au-
menta para 12% no caso de individuos hipertensos, e para 25% em parentes de
primeiro grau de pessoas que tenham apresentado AAA (Begisson e Bergqvist,

1993).

Em cerca de 20% a 25% dos casos de AAA também se observam aneurismas
em pelo menos uma das artérias iliacas comuns (AICs) que, da mesma forma, evo-
luem silenciosamente, manifestando-se, geralmente, quando apresentam complica-
¢cbes, como a sua ruptura (Armon et al., 1998; Parlani et al., 2002; Buckley e Buc-
kley, 2008). O aneurisma de AIC, isoladamente, é uma doenca rara, que representa

menos de 2% de todos os aneurismas arteriais (Sandhu e Pipinos, 2005).



O diametro normal de uma AIC oscila entre 0,98 cm e 1,23 cm (Horejs et al.,
1988; Johnston et al., 1991), e as definicdes para AICs aneurismaticas sdo variaveis
em relacdo ao tamanho da dilatacdo, que oscila de 1,5 cm a 2,4 cm (Santilli et al.,
2000; Huang et al., 2008; Richards et al., 2009). Segundo The Subcommittee on Re-
porting Standards for Arterial Aneurysms of The Society for Vascular Surgery, aneu-
rismas de artérias iliacas sédo considerados aqueles que apresentam dilatacdo per-
manente e localizada das artérias iliacas maiores que 1,5 cm de diametro (Johnston

et al. 1991).

Richards et al. (2009) estudaram a histéria natural da dilatacdo da AIC em
amostra de 191 pacientes (164 homens), com média de idade de 76,5 anos, e com
AAA considerados pequenos (entre 3,0 cm e 5,5 cm). Considerando uma AIC aneu-
rismatica aquela maior que 1,6 cm, essa condi¢cdo estava presente em 50% dos ca-
sos. As AICs com mais de 1,6 cm se mostraram mais suscetiveis a aumentar de ta-
manho, especialmente nos casos de aumento também do tamanho dos AAA. Ob-
servaram, ainda, que uma AIC de 1,6 cm levaria cerca de 10 anos para atingir 2,5
cm em pacientes com pequenos AAA, enquanto uma AIC de 2,3 cm atingiria 3,5 cm
no mesmo periodo. Em outras palavras, em pacientes com AAA considerados pe-
quenos, estimaram aumento no didmetro da AIC de 5,7% ao ano e que artérias ilia-

cas maiores apresentam um crescimento mais rapido.

Uberoi et al., 2011 relatam para os aneurismas de artérias iliacas comuns uma
taxa de expansao de 1,1 mm por ano para aneurismas menores que 3 cm e de 2,6

mm por ano para aneurismas entre 3 e 5 cm de didmetro.

A finalidade precipua do tratamento dos AAA é evitar a sua ruptura, quase
sempre letal. Ao longo de muitos anos, era realizada exclusivamente cirurgia aberta

para o reparo da artéria dilatada. Com essa técnica, é possivel, a partir da incisao



abdominal, a exclusdo do aneurisma e a reconstrucao da artéria com um tubo de
material sintético (Aradjo Jr. e Rodrigues, 2003). Com o advento da abordagem en-
dovascular no tratamento dos AAA em 1990 e do grande desenvolvimento dessas
técnicas, este tipo de reparo dos AAA vem sendo cada vez mais frequente, evitando

cada vez mais os riscos da cirurgia aberta (Prinssen et al., 2004).

Estudos europeus prospectivos e randomizados (Prinssen et al., 2004; EVAR
1, 2005; EVAR 2, 2005) tém evidenciado que as taxas de mortalidade perioperatéria
vém se mostrando consistentemente mais baixas no reparo endovascular do que na
cirurgia convencional, em pacientes tanto de alto quanto de baixo risco cirdrgico.
Outros estudos (The UK Small Aneurysm Trial, 1998; Lederle et al., 2002) também

evidenciaram que ndo ha vantagens a favor da cirurgia aberta.

Ao avaliar as tendéncias longitudinais encontradas em diferentes estudos apés
a disponibilizacdo de préteses endovasculares de ultima geracéo, Albuguerque et al.
(2010) observaram profundas mudangas nos paradigmas norteadores da deciséo do
tratamento dos AAA, uma vez que 84% desses reparos foram realizados por abor-
dagem endovascular entre 2005 e 2008, e houve reducédo de 64% (de 4,9% para

1,8%) nas taxas de mortalidade relacionada ao procedimento entre 1996 e 2008.

Em outras palavras, tem sido exaustivamente demonstrado que o uso de técni-
cas endovasculares para o tratamento de AAA implica de fato em menores taxas de
morbidade e mortalidade intraoperatoria e de curto prazo. Entretanto, diversos estu-
dos apontam para o aparecimento de algumas complicacbes, como o crescimento
do aneurisma, endoleaks e mesmo para o aumento da mortalidade tardia, ou seja,
entre dois e trés anos apos o procedimento endovascular (Koning et al., 2007; Polo

De Santos et al., 2009).



Destacam-se, dentre tais complicacdes tardias, os vazamentos podem requer
reintervencdes, geralmente decorrentes das diferentes caracteristicas anatdémicas
dos aneurismas e de doencas ateroscleroticas adjacentes. Ressalte-se, ainda, que,
gquando ha vazamento para o interior do saco aneurismatico, aumenta considera-
velmente o risco de ruptura do aneurisma. Visando contornar esses obstaculos e
evitar consequéncias deletérias é que a industria de materiais vem empreendendo
esforcos continuos para desenvolver e produzir proteses cada vez mais flexiveis,
resistentes e capazes de se adaptarem as artérias com diferentes caracteristicas

anatébmicas (Timaran et al., 2005; Milite et al., 2010).

A dilatacdo de uma ou de ambas as AICs impede selamento distal adequado, o
gue compromete o sucesso do reparo endovascular e mesmo a factibilidade do pro-
cedimento (Fahramand et al., 2008; Verzini et al., 2009). Assim, embora nao haja
ainda indicacao de uma técnica especifica para aneurisma de AAA associado com a
dilatacdo de AIC (Verzini et al, 2009), deve-se pensar em variagdes das técnicas

indicadas para o reparo do AAA isolado.

O tratamento dos aneurismas de AIC com didmetro superior a 3 cm esta asso-
ciado com taxas de mortalidade de 7% a 11% nos procedimentos eletivos e de até

80% na vigéncia da ruptura (Nagarajan et al., 2000; Ferreira et al., 2006).

Embora o tratamento de aneurismas das AICs ainda ndo esteja completamente
padronizado (Verzini et al., 2009), atualmente, ja estdo disponiveis diferentes técni-
cas endovasculares para o tratamento de AIC aneurismatica em coexisténcia com
AAA, que se dividem nas abordagens que sacrificam o fluxo hipogastrico e naquelas

gue preservam esse fluxo (Huang et al., 2008; Buckley e Buckley, 2008).



Uma das técnicas descritas, por Parodi (1995), para o AAA associado com
aneurisma de uma AIC se refere a colocacéo de endoprotese monoiliaca combinada

com enxerto fémoro-femoral cruzado e oclusdo endovascular do aneurisma de AIC.

Outra técnica se baseia ha embolizacdo da artéria iliaca interna do lado em que
a AIC se mostra aneurismatica ou ectasiada, seguida da colocacdo de uma exten-
sdo da endoprotese para a artéria iliaca externa, sacrificando a artéria iliaca interna
desse mesmo lado (Lin et al., 2002). Trata-se de procedimento que pode causar
claudicacdo glutea, disfuncdo sexual e colite isquémica. A claudicacdo glutea pode
atingir até 52% dos pacientes e a disfuncao erétil até 38% dos pacientes submetidos
a embolizacao unilateral, sendo que estes niumeros podem chegar a 63% e 60%
respectivamente em embolizacfes bilaterais (Rayt et al., 2008; Massiere et al.,
2010). Claudicacéo glutea, ap6s ocluséo de artéria hipogastrica, embora geralmente
se resolva até 1 ano ap6s o procedimento endovascular, pode ocorrer em até 42%

dos pacientes e persistir em 15% deles apds este ano (Mehta et al., 2004).

Dentre as técnicas que preservam o fluxo hipogastrico, ha a opcao de criacao
de uma bifurcacdo das artérias iliacas por meio de uma incisao cirdrgica, com reim-
plante da artéria iliaca interna na regido distal da artéria iliaca externa diretamente
ou com o uso de uma prétese, e correcao do aneurisma por meio da colocacéo de
uma proétese bifurcada, que pode ser realizada no mesmo tempo operatério ou pos-

teriormente (Parodi e Ferreira, 1999).

Em outra técnica descrita, por Puech-Leédo (2000), é realizada uma incisdo ex-
traperitoneal seguida do isolamento e da passagem de duas fitas de algodao ao re-
dor da AIC aneurismatica. Procede-se, entdo, a colocacéo de endoprotese bifurcada

até a regido distal da ultima fita, onde ha uma marca radiopaca. Um baldo de angio-



plastia com o mesmo diametro desse ramo da endoproétese € utilizado para a criacao

de contrarresisténcia, enquanto as duas fitas sdo apertadas.

A técnica boca de sino descrita no inicio da década passada (Karch et al.,
2001; Kritpracha et al., 2002) vem sendo amplamente utilizada. Consiste na coloca-
cdo de uma extensao de endoprotese bifurcada até a bifurcacdo da AIC; essa ex-
tensdo possui diametro maior na sua porcao terminal, de modo a promover coapta-
cdo adequada com a parede da artéria dilatada. Dessa forma, tem-se a oportunida-
de de preservacédo da All, evitando complicacdes decorrentes de sua eventual oclu-
sao (Karch et al., 2001). Trata-se de técnica com menor tempo operatorio e menor

taxa de complicacdes em relacdo as demais (Kritpracha et al., 2002).

Inicialmente, postulava-se que a colocacédo de endoprotese do tipo boca de si-
no atingiria bons resultados em AIC com diametros entre 14 mm e 18 mm (Karch et
al., 2001). Posteriormente, estudo multicéntrico evidenciou que ndo haveria qualquer
efeito adverso no tratamento endovascular de AAA com dilatagdo concomitante de
AIC atingindo entre 14 mm e 20 mm (Timaran et al., 2005). Hoje, existe no mercado
endopréteses em boca de sino que variam de 16 a 28 mm de diametro para trata-
mento destes aneurismas, permitindo o tratamento AIC de até 2,5 cm de diametro

na sua porc¢ao distal.

O Unico estudo com maior tempo de seguimento (56,5 meses) com o uso da
técnica boca de sino foi publicado recentemente por Torsello et al. (2010). Os auto-
res avaliaram retrospectivamente 89 pacientes (84 deles do sexo masculino) com
média de idade de 73,7 anos. Houve sucesso técnico em 97,8% dos casos, sem
mortalidade nos primeiros 30 dias apés o procedimento. Durante o seguimento, hou-
ve oito (8,9%) mortes ndo associadas ao aneurisma. A sobrevida cumulativa foi de

96,3% no primeiro ano, 85,5% no terceiro ano, e 83,1% no quinto ano. Apos segui-



mento de aproximadamente cinco anos, tomografia computadorizada evidenciou
dois casos (2,2%) de vazamento do tipo IB e um caso (1,1%) de vazamento do tipo
IA (o vazamento proximal exigiu conversao para cirurgia aberta) e dois casos (2,2%)
de vazamento do tipo Il acompanhado de aumento do diametro do aneurisma. O
diametro médio maximo da AIC aneurisméatica ndo modificou significativamente ao
longo do tempo (de 22 para 24,1 + 3 mm e 23,4 + 4 mm apos 30 dias e ap0Os cinco
anos do procedimento, respectivamente). Portanto, esses resultados apontaram pa-
ra a seguranca e eficacia em médio e longo prazo da técnica boca de sino para o

reparo de aneurismas da AIC menores que 3,0 cm.

A despeito dos bons resultados relatados com essa técnica, € necessario que
novos estudos com seguimento mais longo elucidem melhor e ratifiquem aspectos
importantes da evolucdo dos aneurismas ou ectasias das artérias iliacas comuns em
pacientes com aneurisma da aorta infrarrenal tratados com a técnica boca de sino.
Algumas duavidas que ainda pairam sobre a evolugdo desses aneurismas quando
tratados com esta técnica precisam ainda ser respondidas. A fixacdo de uma protese
em uma artéria ja dilatada é o ideal? Sera que a aplicacdo de uma forca radial da
endoproétese sobre uma artéria ja dilatada pode contribuir para o aumento do diame-

tro da mesma?

O uso de implantes de endoprotese ramificada de artérias iliacas, proposto por
Greenberg em 2005, foi disseminado, pelas taxas inicialmente relatadas de sucesso
técnico de 90% e de perviedade em curto prazo de 92%, e pela ocorréncia de vaza-
mentos do tipo Ill em apenas 2,8% dos casos. Ferreira et al. (2006) utilizaram essa
técnica pela primeira vez no Brasil em um paciente do sexo masculino, 65 anos, com
diagnoéstico de AAA associado a aneurisma bilateral das AICs, com diametros de 2,9

cm a esquerda e 4,1 cm a direita, que teve alta hospitalar no segundo dia pos-



operatorio, sem intercorréncias e assintomatico. Desde entdo, diferentes autores
vém relatando taxas de sucesso técnico primario que variam de 80% a 100%, com
taxas de complicacbes que oscilam de 0% a 18% (Ziegler et al., 2007; Dias et al.,
2008; Naik et al., 2008; Donas et al., 2011). As taxas de morbidade e mortalidade
registradas com essa técnica sao representativamente inferiores aquelas relatadas

com reparo aberto (Donas et al., 2011).

Verzini et al (2009) compararam os resultados das técnicas de embolizacao da
All com os das técnicas de ramificacdo dessa artéria, e observaram nao ter havido
diferencas no que tange as taxas de sucesso técnico e de reintervencao. Por outro
lado, atestaram as vantagens da preservacdo da All com a colocacéo de endoprote-
se ramificada no que concerne a ocorréncia de vazamentos e de claudicacdo em

seguimento de 12 meses.

Recentemente, Lobato (2011) descreveu a técnica sanduiche como uma nova
abordagem endovascular para preservacao do fluxo da All em pacientes com AAA
associado com envolvimento de AIC. A técnica envolve cinco passos especificos, e
foi desenvolvida para solucionar problemas relacionados tanto com a anatomia do
paciente quanto com o tipo de dispositivo utilizado. Nessa técnica, realizam-se a in-
troducdo e a liberacdo do corpo principal da endoprotese de aorta, por meio de
acesso pela artéria femoral ipsilateral a AIC dilatada. Essa endoprotese deve ser
posicionada de tal forma que a parte distal de seu ramo figue um centimetro acima
da bifurcacéo da AIC. Por meio de um acesso braquial esquerdo, um stent revestido
€ posicionado na artéria iliaca interna (All), e uma extensao da iliaca também é po-
sicionada distalmente, até a artéria iliaca externa, com posterior acomodacao com

uso de baldo de angioplastia. Embora os resultados preliminares tenham se mostra-



do promissores, ainda devem ser considerados inconclusivos, jA que é necessaria

experiéncia mais ampla com a sua aplicacao.

Qualguer que seja a técnica endovascular empregada, essses aneurismas de-
vem ser seguidos com exames de imagem periddicos, através de ultrassonografias
ou tomografias computadorizadas a cada 6 meses. Dilatacbes maiores ou iguais a 5
mm das artérias iliacas devem ser consideradas significativas e necessitam de rein-

tervencao (Uberoi et al. 2011).
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2. Objetivo

O objetivo deste estudo foi avaliar a evolugdo dos aneurismas das artérias ilia-
cas comuns em pacientes com aneurisma da aorta abdominal infrarrenal tratados
com a técnica de correcdo de endoprétese bifurcada com extensao de boca de sino,
analisando a ocorréncia de vazamento, de dilatacédo, a necessidade de reoperacao,

e correlaciona-los com fatores de risco.
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3. Método

Este estudo foi realizado pela Disciplina de Cirurgia Vascular do Departamento
de Cirurgia da Santa Casa de S&o Paulo, mediante aprovagdo do Conselho de Etica
em Pesquisa da instituicdo, conforme Protocolo 006/10 (Anexo 1), e com autoriza-
cdo expressa dos pacientes que, ap0s devidamente esclarecidos sobre os propdési-
tos do estudo, assinaram voluntariamente o Termo de Consentimento Livre e Escla-

recido (Anexo 2).

3.1 Casuistica

Foram incluidos no estudo 38 (trinta oito) pacientes com média de idade de
70,4+8,2 anos, tratados com endopréteses bifurcadas do tipo boca de sino para cor-
recdo de aneurisma da aorta abdominal infrarrenal de etiologia aterosclerética asso-
ciado com dilatacdo de pelo menos uma artéria iliaca comum igual ou maior que 1,5
cm e que foram acompanhados por pelo menos 12 meses ap6s a intervencdo endo-

vascular.

Esses tratamentos foram realizados pela Disciplina de Cirurgia Vascular do
Departamento de Cirurgia da Santa Casa de Misericordia no periodo entre 2002 e
2010 (Figura 1), e os dados dos pacientes e dos tratamentos foram extraidos de

respectivos prontuarios.
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Figura 1. Distribuicdo do nimero de pacientes tratados de acordo com o ano de seu tratamento.

A caracterizacdo desta casuistica estd apresentada na Tabela 1, e os dados
individuais dos pacientes se encontram no Anexo 4. Houve predominancia de paci-
entes do género masculino (89%), cuja média de idade se mostrou significativamen-
te menor (p = 0,036) em relacdo a média de idade dos pacientes do género femini-

no.

O numero de comorbidades observados nesses pacientes variou de nenhum
até quatro (média de 2,1+1,1 fatores de risco), e 0s pacientes com trés comorbida-
des associadas apresentaram média de idade significativamente menor do que

agueles com uma (p = 0,022) ou duas (p = 0,050).

Entre comorbidades, houve predominancia de Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), seguida de cardiopatias, incluindo quatro casos de Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (ICC), quatro casos de Insuficiéncia Coronariana Obstrutiva (ICO), trés
casos de Infarto Agudo do Miocardio (IAM) prévio e um caso de Fibrilagdo Arterial

(FA).
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Tabela 1. Caracterizagdo de amostra composta de 38 pacientes com aneurismas das artérias iliacas
comuns tratados com endoproteses bifurcadas do tipo boca de sino.

Variaveis n % Média de Desvio-  Estatisticas
idade padréo
Género Feminino 4 11,0 74,2 2,4 t de Student
Masculino 34 89,0 69,9 8,5 p =0,036
Numero de 0 1 3,0 - -
comorbidades 1 13 34,0 73,6 8,7
2 10 26,0 72,2 7.8
3 10 26,0 65,1 7.4 Anova
4 4 11,0 70,8 3,9 p <0,05
Comorbidades HAS 29 76,3 70,4 8,0
Cardiopatias 12 31,6 67,5 9,3
Tabagismo pregresso 11 28,9 66,4 9,0
DM 8 21,0 71,6 3,7
Tabagismo presente 7 18,4 71,6 7,3
DPOC 5 13,2 65,4 6,8 Anova
Outros 7 18,4 70,2 5,6 p > 0,05

Outras comorbidades incluiram cancer de bexiga (um caso), Insuficiéncia Re-
nal Crénica (IRC) associada com Dislipidemia (um caso), estenose de artéria caroti-
da (um caso), hepatopatia (um caso) e pos-operatorio de gastrectomia por neoplasia

(um caso).

3.2 Método

Foram extraidas as informacdes de prontuarios de 38 pacientes submetidos a
colocacao de endoproéteses bifurcadas do tipo boca de sino para correcdo de AAA
infrarrenal de etiologia aterosclerotica associado com dilatacdo da AIC. Essas infor-
macdes incluiram: (1) dados pessoais; (2) antecedentes de saude e comorbidades;
(3) mensuragBes das circunferéncias da aorta e das AICs direita e esquerda em to-

mografias computadorizadas realizadas antes do procedimento; (4) data do proce-
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dimento; (5) tipos e caracteristicas das proéteses utilizadas; (6) registro de eventuais

vazamentos e/ou complicacdes observados em tomografias computadorizadas.

Todos os pacientes tinham indicacdo para o tratamento proposto pelo diametro
do AAA e foram submetidos & mesma técnica operatoria (Karch et al., 2001; Kritpra-

cha et al., 2002) (Figura 2).

Foram utilizadas endoproteses bifurcadas das marcas Talent® (25 casos), Ze-
nith® (sete casos), Apolo® (quatro casos), Gore® (um caso) e Anaconda® (um ca-
s0). Para o tratamento da dilatacdo da AIC, foram colocadas extensées em boca de
sino de 16 mm, 18 mm, 20 mm, 22 mm e 24 mm, conforme o calibre da artéria trata-

da.

Figura 2. Angiografia do paciente n® 32 demonstrando aneurisma de aorta abdominal com dilatagéo
das artérias iliacas comuns bilateralmente, tratada a esquerda com embolizagdo da artéria iliaca in-
terna esquerda e colocacao de extensdo até a artéria iliaca externa e colocagéo de Boca de Sino a
direita.

Tomografias computadorizadas foram realizadas antes, um més, seis meses e

um ano apdés os procedimentos. Depois de um ano do procedimento, 0s pacientes
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foram acompanhados com avaliacGes ultrassonogréaficas de controle a cada 6 me-
ses, € nos casos em que o exame ultrassonografico evidenciou dilatagcdo do aneu-

risma ou vazamentos, realizou-se nova tomografia computadorizada.

Os vazamentos (endoleaks) foram classificados conforme sua origem. O Tipo |,
pelos pontos de ancoragem, podendo ser proximal (I1A) ou distal (IB) (Figura 3). O
Tipo Il causado pelo reenchimento do saco aneurismatico proveniente de vasos co-
laterais adrticos. O Tipo Il originando-se por um desacoplamento parcial ou total ou
fraturas de componentes da protese modulada, ocasionando persisténcia do fluxo

para 0 saco aneurismatico e o Tipo IV, relacionado a porosidade da protese.

Figura 3. Tomografia computadorizada do paciente n° 18 evidenciando dilatacéo da artéria iliaca di-
reita com endoleak IB apés tratamento com endoprétese com extenséo Boca de Sino
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3.3 Andlise dos dados

Para a andlise da evolucédo dos aneurismas tratados com a técnica de boca de
sino, foram considerados os diametros pré e pos-tratamento da AIC tratada (expres-
sos em médias e desvios-padrédo), a presenca de vazamentos (expressos em fre-
guéncias) e a necessidade de reoperacdo. As estatisticas empregadas, para tanto,
incluiram Andlise de Variancia (Anova) para k amostras, Teste t de Student para du-

as amostras, e a Prova do Qui-quadrado.

O Coeficiente de Correlacdo de Spearman foi utilizado no intuito de se estabe-
lecerem eventuais correlacées entre esses dados e a idade dos pacientes, a pre-
senca de comorbidades, e o diametro das artérias antes do tratamento. Este é um
namero puro, usado para classificar a correlacdo em perfeita (=1), forte (>0,75), mé-
dia (>0,5), fraca (<0,5) e inexistente (=0) em funcao do seu afastamento do zero, nos
dois sentidos (positivo e negativo), lembrando que a natureza ndo produz correla-

cOes perfeitas (Doria Filho, 1999)

Para as estatisticas utilizadas foi adotado nivel de significancia de 5% (p <

0,05).
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4. Resultados

Nos 38 pacientes com aneurisma da aorta abdominal infrarrenal de etiologia
aterosclerotica associado com dilatacdo de pelo menos uma AIC submetidos a colo-
cacdo de endoproteses bifurcadas do tipo boca de sino, o tratamento foi realizado na
artéria iliaca direita em oito pacientes; na artéria iliaca esquerda, em 17 pacientes; e
em ambas as artérias (direita e esquerda), em 13 pacientes. Portanto, foram anali-
sados 21 procedimentos em artéria iliaca direita e 30 procedimentos em artéria iliaca
esquerda. O diametro médio das artérias tratadas foi de 2,1 + 0,4 cm, oscilando en-

tre 1,5cme 3,2 cm.

Foram observados vazamentos em nove artérias iliacas comuns (17,6%), inclu-
indo seis casos das 30 artérias iliacas esquerdas (20,0%) e trés das 21 artérias ilia-
cas direitas (14,3%), o que revela distribuicdo semelhante nas frequéncias de vaza-
mento em ambas as artérias (X* = 0,02; p = 0,887). Os tipos de vazamentos obser-
vados se encontram na Tabela 2, na qual estdo indicados os cinco casos (55,6%)

que precisaram de reoperagao.

Tabela 2. Distribuicdo dos procedimentos de acordo com os tipos de vazamento observados nas to-
mografias computadorizadas e com a necessidade de reoperacéo.

Tipos de Artériailiaca tratada Necessidade de reoperagao
vazamento n Direita Esquerda Sim Néao
B 4 1 3 4 .

Il 5 2 3 1 4
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Houve necessidade de reoperacdo em oito procedimentos (15,7%), sendo que,
em trés deles nao foi identificado vazamento nos exames de imagem. Quatro desses
procedimentos haviam sido realizados em artérias iliacas direitas (50,0%), e 0s outros
quatro, em artérias iliacas esquerdas (50,0%). A taxa de casos livres de reoperacdo em

seguimento médio de 25,8 meses, portanto, foi de 84,3%.

No total de procedimentos realizados, ndo houve diferencas nos diametros das ar-
térias aorta, iliaca direita e iliaca esquerda quando comparadas as tomografias compu-

tadorizadas realizadas antes do tratamento e as Ultimas tomografias (Tabela 3).

Tabela 3. Médias e desvios-padrdo dos didmetros das artérias aorta, iliaca direita e iliaca es-
querda antes e depois do tratamento.

Artérias n Pré-tratamento P&s-tratamento Valor de p
Aorta 38 6,4+1,2 6,2+1,2 0,491
lliaca direita 21 2,2+0,4 25+1,1 0,241
lliaca esquerda 30 2,1+0,3 2,3+0,9 0,178

Nesse mesmo grupo geral de procedimentos, os calculos dos coeficientes de cor-
relacdo entre os didmetros das artérias iliacas comuns antes do tratamento e a idade e

0 nimero de comorbidades apresentadas pelos pacientes evidenciaram (Tabela 4):

- Fraca correlagéo negativa entre os diametros pré-tratamento das artérias iliacas
tanto direita (r = -0,14) quanto esquerda (r = -0,12) quando comparadas isoladamente,
tanto quando comparadas conjuntamente (r=-0,13) e a idade dos pacientes, ou seja,
artérias com menor diametro se correlacionaram com pacientes com idades mais avan-

cadas;

- Fraca correlagéo positiva entre os diametros pré-tratamento das artérias iliacas

tanto direita (r = 0,30) quanto esquerda (r = 0,15) quando comparadas isoladamente,
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tanto quando comparadas conjuntamente (r=0,09) e o numero de comorbidades dos
pacientes, ou seja, artérias com maior diametro se correlacionaram com maior numero

de comorbidades apresentadas pelos pacientes.

Tabela 4. Coeficientes de Correlagéo de Spearman calculados para os diametros das artérias iliaca direita
e iliaca esquerda em relacéo a idade e ao niumero de comorbidades apresentadas por 38 pacientes em 51
procedimentos endovasculares para correcéo de dilatagcdo das artérias iliacas comuns.

, . Idade NiUmero de comorbidades
Artérias - -
Pré-tratamento Pré-tratamento
lliaca direita 21 -0,14 0,30
lliaca esquerda 30 -0,12 0,15
Ambas as iliacas 51 -0,13 0,09

Na andlise dos fatores que podem ter contribuido para a ocorréncia de vazamen-

tos e para a necessidade de reoperacdes, observou-se, inicialmente (Tabela 5):

- que os diametros da artéria iliaca comum direita antes do tratamento foram se-
melhantes para pacientes que evoluiram com ou sem vazamento, mas foram significati-
vamente maiores nos pacientes com necessidade de reoperacdo em relacdo aqueles

em que houve boa evolucéo do procedimento;

- que os diametros da artéria iliaca comum esquerda antes do tratamento foram
semelhantes para pacientes que evoluiram com ou sem necessidade de reoperacao,
mas foram significativamente maiores nos pacientes que evoluiram com vazamento do

gue naqueles sem essa ocorréncia.
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Tabela 5. Médias e desvios-padrdo dos diametros das artérias iliacas direita e esquerda antes do trata-
mento nos procedimentos que evoluiram com e sem vazamentos e naqueles com e sem necessidade de
reoperacao.

Artérias n Vazamento Reoperagao

Sim Nao Valor de p Sim Nao Valor de p
lliaca direita 21 2,5+0,6 2,1+0,3 0,099 2,5+0,5 2,1+0,3 0,042
lliaca esquerda 30 2,3+0,3 2,0+0,3 0,040 2,2+0,3 2,1+0,3 0,297
Ambas as artérias 51 2,3+0,5 2,1+0,3 0,074 2,3+0,5 2,1+0,3 0,092

Na Tabela 6 se observa que ndo houve diferencas entre as médias de idade e o
namero médio de comorbidades, quando comparados pacientes que evoluiram com e
sem a ocorréncia de vazamentos. Por outro lado, pacientes que necessitaram de reope-
racdo apresentaram meédia de idade significativamente menor e nimero médio de co-
morbidades significativamente maior do que os pacientes cujos procedimentos apresen-
taram boa evolucdo. Esse achado reflete, inclusive, a correlacdo negativa (r = -0,24),

observada nesta amostra entre idade dos pacientes e nimero de comorbidades.

Tabela 6. Médias e desvios-padréo relativos a idade e ao nimero de comorbidades dos pacientes
gue evoluiram com e sem vazamentos e nagueles com e sem necessidade de reoperacgao.

L Vazamento Reoperagéo
Variaveis - po - =
Sim Nao Valor de p Sim Nao Valor de p
Idade 70,1+10,7 70,5+7,6 0,927 65,0+7,8 71,6+7,8 0,049
Numero de 2,4+1,3 2,0+1,0 0,388 2,9+1,1 1,9+1,0 0,031
comorbidades

Quando separadas as complicacdes, ndo houve diferenca entre os procedimentos
gue evoluiram com vazamento (7,8%), com necessidade de reoperacéo (5,9%) ou com
ambas as complicacdes (9,8%), no que se refere a idade dos pacientes, ao numero de

comorbidades e ao diametro da artéria tratada antes do tratamento (Tabela 7).
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Tabela 7. Médias e desvios-padrao relativos a idade, ao nimero de comorbidades e ao diametro da artéria
antes do tratamento em relagdo aos procedimentos que evoluiram com vazamentos e/ou necessidade de
reoperacao.

Evolucao
Variaveis Vazamento Reoperacio Vazamento e
(n=4) (r?— 3;; Reoperacéao
_ _ (n=9)
Idade 74,7+10,8 64,346,7 65,5+9,7
NUmero de comorbidades 1,7+15 2,7+1,5 3,0+0,8
Diametro da artéria tratada antes ao tratamento 2,2+0,3 2,2+0,3 2,5+0,6
Comparacoes Idade Numero de Diametro da artéria tratada
comorbidades antes do tratamento
Vazamento versus Reoperag&o p=0,205 p=0,463 p=0,891
Vazamento versus Vazamento + Reoperagao p=0,249 p=0,193 p =0,359
Reoperagéo versus Vazamento + Reoperagao p =0,865 p=0,720 p=0,373

Com relacdo as comorbidades (Figura 4), as complicacdes foram mais frequen-
tes em pacientes que apresentavam cardiopatias (41,7%) e tabagismo pregresso
(36,4%). Todavia, nenhuma das comorbidades exerceu influéncia significativa na evolu-
cdo dos procedimentos. Tampouco foram observadas diferencas na frequéncia de co-
morbidades quando considerados os diferentes tipos de complicacdes (vazamento, re-
operacdo, vazamento + reoperacao), conforme ilustrado na Figura 5. O nimero absolu-
to de pacientes que evoluiram bem e aqueles com vazamento, reoperacao ou ambas

as ocorréncias esta distribuido de acordo com as comorbidades na Tabela 8.

I I I I I I I I I
Outras 100,0
1 I I I I I I I I
DPOC 20,0 80,0
1 I I I I I I I I
DM 12,5 ] 87,5
. 1 I I I I I I I I
Tabagismo atual 3] | | | | | | | | 85 7
Tabagismo pregresso i i i 36,4 ] i i i i i i 63,6
Cardiopatias AT7 ] 58,3
1 I I I I I I I I I
HAS 27,6 | 7%
1 1 1 1 1 T | 1 T
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Frequéncias percentuais
OComplicagdes
BSem complicacdes
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Figura 4. Distribuicdo das frequéncias relativas as comorbidades presentes em 38 pacientes cujos pro-
cedimentos evoluiram com ou sem complicages.

DPOC 100,0

DM 100,0

Tabagismo atual 100,0

o——.

Tabagismo pregresso 75,0

Cardiopatias 20,0 20,0 60,0
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0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0
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|
|
|
|
I
|
0
!

Vazamento [ Reopragio Vazamento + Reoperagao
Valores de p: HAS: p = 0,886 Tabagismo atual: p = 0,364 QOutras
Cardiopatias: p = 0,456 DM: p = 0,364 Comorbidades: p =0,822

Tabagismo pregresso: p = 0,166 DPOC: p =0,364

Figura 5. Distribuicdo das frequéncias relativas as comorbidades presentes em 51 procedimentos
que evoluiram com vazamento, reoperacéo e vazamento + reoperacao.

Tabela 8. Distribuicdo dos pacientes com boa evolugéo, vazamento, reoperacao e vazamento + reopera-
¢&o de acordo com as comorbidades.

Comorbidades Boaevolugdo Vazamento Reoperacdo Vazamento +reoperacéo
HAS 21 3 2 3
Cardiopatias 7 1 3
Tabagismo pregresso 7 1 0 3
Tabagismo atual 6 0 1 0
DM 7 0 1 0
DPOC 4 0 0 1
Outras comorbidades 0 1 2 2

Na analise do tempo médio transcorrido entre a data do tratamento e a data da ul-
tima tomografia computadorizada realizada (25,8+14,9), foi observada grande variancia
desse tempo, que oscilou entre sete e 75 meses. Nao houve, assim, diferencas entre o
grupo de pacientes com boa evolugcéo e aqueles cujos procedimentos evoluiram com
vazamento, reoperagcao ou ambas as ocorréncias no que concerne aos valores médios
desse tempo (Tabela 9). Note-se, no entanto, tendéncia acentuada (p = 0,063) a esse

tempo ter sido significativamente maior nos pacientes em que se observaram complica-
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cbes (vazamentos e/ou reoperacdes). Tampouco foram observadas diferencas nesse
tempo quando se analisaram 0s pacientes que necessitaram de reoperagcédo em relacao
aos que evoluiram bem (respectivamente, 36,8+23,1 e 23,7+12,2; p = 0,160), nem entre
0S casos que evoluiram com e sem vazamentos (respectivamente, 38,1+26,1 e

23,149,9; p = 0,126).

Tabela 9. Médias e desvios-padrao do tempo (em meses) decorrido entre o tratamento e os achados da
Gltima tomografia computadorizada realizada.

ComplicacGes

Sem complicagges Com complicagges Vazamento Reoperagéo Vazamento + Reoperacao
22,449,4 36,5+23,3 36,0+27,1 31,7+14,2 39,5+28,3
p =0,063 Anova: p > 0,05

Vazamento versus Reoperagdo: p = 0,813
Vazamento versus Vazamento + Reoperacgao: p = 0,844

Reoperacgéo versus Vazamento + Reoperacgao: p = 0,666

Por outro lado, foi observada correlacdo positiva significativa (r = 0,40; p < 0,05),
ainda que fraca, entre o tempo decorrido entre o tratamento e os ultimos dados tomo-
graficos e a evolucao dos procedimentos, indicando que quanto mais longo esse tempo,
mais frequentes as complicagbes observadas, embora ndo tenha sido observada qual-
quer correlagéo (r = 0) quando considerados os diferentes tipos de complicacdes (va-
zamento, reoperacao e vazamento + reoperacgao).

Quando considerados os pacientes que necessitaram de reoperacdo em periodos
anuais de seguimento (Figura 6), observou-se apenas tendéncia de a frequéncia de
reoperacdes ser maior a partir do 37° més de seguimento (X? = 6,54; p = 0,088), mas

essa diferencga néo foi estatisticamente significativa.
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Figura 6. Distribuicdo das frequéncias relativas aos procedimentos com boa evolu¢do ou os que di-
lataram (40% ou mais) e necessitaram reoperacéo, de acordo com periodos anuais de seguimento.

O diametro distal do dispositivo utilizado (boca de sino) ndo mostrou correlagéo
com a evolugdo dos procedimentos (r = 0,189). Embora a média desse didmetro nos
procedimentos com boa evolugdo (19,0+2,2) tenha mostrado tendéncia (p = 0,074) a
ser menor do que nos procedimentos que seguiram com vazamento e/ou reoperacao
(20,4+1,9), a distribuicdo das frequéncias de procedimentos com boa evolugcdo e com
essas complicacbes de acordo com o didmetro dos dispositivos ndo evidenciou qual-
quer influéncia dessa variavel na evolucao dos pacientes (Figura 7). Tampouco foi ob-
servada diferenca (p > 0,05) no didmetro médio dos dispositivos utilizados quando com-
parados os procedimentos que evoluiram com vazamento (20,5+2,5), com necessidade

de reoperacao (21,3+1,1) e com ambas as ocorréncias (19,5+1,9).
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Figura 7. Distribuicdo das frequéncias relativas aos procedimentos com boa evolucéo ou que evolu-
iram com complica¢bes, de acordo com o diametro distal do dispositivo (boca de sino) utilizado.

A analise das ultimas tomografias realizadas evidenciou que o didmetro das AICs
tratadas permaneceu inalterado ou reduziu em até 20% em relacdo aos dados da to-
mografia realizada antes do tratamento em 33 casos (64,7%). Nos demais 18 casos
(35,3%), houve aumento das artérias tratadas que oscilou entre 4% e 168% (com média

de 48% + 26%).

Dentre 0os casos em que o didmetro da artéria permaneceu inalterado ou reduziu,
foram observados quatro casos de vazamento tipo Il e um caso de vazamento tipo IB

(que precisou ser reoperado).

Dentre os casos em que houve dilatacdo da artéria tratada, foram observados um
caso de vazamento tipo Il e quatro casos de vazamento tipo IB. Todos esses cinco ca-
sos precisaram de reoperacao, além de outros trés casos em que nao foi visualizado

vazamento nos exames de imagem, totalizando oito casos de reoperacao.
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Na comparacao entre 0s casos em que nao houve dilatacdo da artéria tratada ob-
servada a Ultima tomografia e aqueles em que o didmetro da artéria tratada aumentou
(Tabela 10), ndo houve diferencas entre as médias e desvios-padrao relativos ao tempo
de seguimento e ao diametro da artéria antes do tratamento. Novamente, a idade dos
pacientes que apresentaram aumento do diametro da artéria tratada na ultima tomogra-
fia foi significativamente menor do que a dos pacientes que nao apresentaram dilatacao

da artéria tratada.

Tabela 10. Médias e desvios-padréo relativos a idade dos pacientes, ao tempo de seguimento e ao didme-
tro da artéria antes do tratamento nos casos em que a Ultima tomografia realizada evidenciou ou nao dila-
tacdo da artéria tratada.

Idade dos Tempo de Diametro da artéria
Variagdo no didmetro da artéria tratada pacientes seguimento antes do tratamento
(anos) (meses) (centimetros)
Nula ou reduzida em até 20% 72,0+7,1 25,7+15,4 2,2+0,4
Aumentada entre 4% e 168% 67,4+9,2 25,8+14,5 2,1+0,3
Valor de p 0,047 0,981 0,481

As porcentagens médias de dilatacdo da artéria foram de 16% no primeiro ano;

29% no segundo ano; 57% no terceiro ano; e 95% a partir do quarto ano.

A guantidade de fatores de risco presentes em cada caso (Figura 8) e os fatores
de risco analisados (tabagismo, HAS, cardiopatias, DM e DPOC) isoladamente nao fo-

ram associados a porcentagem de dilatacé@o da artéria tratada (Figura 9).
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Figura 8. NUmero médio de fatores de risco nos procedimentos que ndo apresenta-
ram dilatacéo da artéria tratada (seguimento de 25,7+15,4 meses) e naqueles com
dilatacéo até 39% (seguimento de 32,1+20,6) e maior que 40% (seguimento de
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Figura 9. Distribuicdo das frequéncias relativas aos fatores de risco, de acordo com a presenca de dilata-
¢ao da artéria tratada nas Ultimas tomografias realizadas.
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5. Discussao

Ainda ndo existe uma padronizacdo completa para o tratamento adequado dos
aneurismas de AIC, isolados ou associados com AAA. Todavia, ampla série de relatos
vem documentando as vantagens de diferentes técnicas endovasculares tanto preser-
vando quanto sacrificando o fluxo hipogastrico (Parlani et al., 2002; Huang et al., 2008;
Chaer et al., 2008; Buckley e Buckley, 2008) nos aneurismas de AIC associados com

AAA.

No tratamento de AICs aneurismaticas associadas com AAA, a preservacao do
fluxo de pelo menos uma das artérias aumenta a perfusédo pélvica bilateral, o que reduz
a frequéncia de complicagfes e o nivel de incapacitacdo eventual do paciente (Dias et

al., 2008).

Dentre as técnicas endovasculares que preservam o fluxo da All, destaca-se a co-
locacdo de endoprotese do tipo boca de sino (Karch et al., 2001), inicialmente realizada
para o tratamento de AICs com diametro entre 1,5 cm e 2,4 cm. Essa técnica vem sen-
do utilizada j& ha uma década, inclusive em artérias com diametros maiores, e 0s resul-
tados ja foram favoravelmente comparados aos de outras técnicas (Kritpracha et al.,
2002; Buckley e Buckley, 2008; Torsello et al., 2010). No entanto, poucos sao os relatos
da evolugcédo de médio e longo prazo de AICs aneurismaticas associadas ao AAA trata-

das por essa abordagem endovascular.

Nesta amostra, foi estudada a evolugéo de 51 procedimentos endovasculares com
a técnica boca de sino para correcédo de aneurismas das AICs associados com AAA em
38 pacientes predominantemente do género masculino (89%), com média de idade de

70,4 + 8,2 anos, e apresentando média de 2,1 + 1,1 fatores de risco.
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No caso dos aneurismas isolados das AICs, a artéria direita parece ser a mais fre-
guentemente comprometida, e em 23% dos casos se trata de comprometimento bilate-
ral (Brunkwall et al., 1989). Nesta amostra de aneurismas de AICs associados com
AAA, houve, no geral, comprometimento ligeiramente mais frequente da artéria iliaca
comum esquerda (58,8%), e em 13 pacientes (34,2%) ambas as AICs se mostravam

aneurismaticas.

England et al. (2008) relataram a evolucdo do tratamento de aneurismas de AICs
com essa técnica em seguimento médio de 24 meses (variacdo de um a 84 meses),
comparando 87 artérias com diametro < 1,8 cm e 30 artérias com didmetro > 1,8 cm e <
2,5 cm. Os resultados foram estatisticamente similares para ambos os grupos de paci-
entes. No grupo como um todo, houve trés casos de vazamento tipo IB (2,6%). As taxas
de reintervencdo em um ano foram de 8% para as artérias < 1,8 cm e de 16% para as
artérias > 1,8 cm até 2,5 cm. Os autores sugeriram que o tratamento de AICs dilatadas

com diametro maior que 1,8 cm estariam associadas com maior risco de intervengoes.

Os diametros dos aneurismas tratados em nossa Ssérie oscilaram entre 1,5 cm e
3,2 cm, com média de 2,1 + 0,4 cm, medidas proximas as de outros estudos que utiliza-

ram a mesma técnica (Torsello et al., 2010).

Em seguimento médio de 25,8 meses, observamos vazamentos em 17,6% dos
casos, incluindo vazamentos do tipo IB (7,8%) e 1l (9,8%), e houve necessidade de rein-
tervencao em 15,7% dos procedimentos, sendo 1,9% no primeiro ano apos o tratamen-

to, 3,9% no segundo ano, 3,9% no terceiro, e 5,9% a partir do 37° més.

Verzini et al. (2009) compararam os resultados do tratamento de AICs com endo-
proteses ramificadas de iliaca interna e com exclusédo hipogastrica em 74 pacientes
com media de idade de 75,8 anos. No primeiro procedimento endovascular, verificaram

vazamentos em 4% dos casos, taxa de reintervencdes em um ano de 15,6% e reducao
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minima de 0,5 cm do aneurisma em 30% dos casos, em acompanhamento médio de
9,8 meses (entre um e 24 meses). Na técnica de exclusdo hipogastrica, houve vaza-
mentos em 19% dos casos, a taxa de reinterven¢des em um ano foi de 9,5%, e reducéo
minima de 0,5 cm do aneurisma em 34% dos casos, em seguimento de 31,1 meses
(entre um e 74 meses). Exceto pelas taxas de vazamento que foram estatisticamente

diferentes, ambos os grupos evoluiram de modo similar.

Torsello et al. (2010) publicaram os resultados do tratamento de 89 AICs aneuris-
maticas associadas com AAA em pacientes com média de idade de 73,7 anos, cujos
diametros oscilaram entre 2,0 cm e 3,0 cm (média de 2,2 + 0,3 cm), em seguimento
médio de 56,5 meses. Foram observados trés casos (3,4%) de vazamentos tardios do
tipo 1B, dois dos quais se referiam as artérias de maior diametro (2,8 cm e 3,0 cm), e
dois casos (2,2%) de vazamentos tipo |, ambos acompanhados de dilatacéo da artéria.
A taxa de reintervencdes em cinco anos foi de 8,4%. Nao houve diferenca entre os mai-
ores didametros arteriais registrados 30 dias apds o tratamento (2,4 + 0,3 cm) e no ultimo
acompanhamento (2,3 + 0,4 cm). A partir desses resultados, sugeriram o uso da técnica

boca de sino para aneurismas de tamanho moderado, ou seja, até 3,0 cm.

Os resultados de Torsello et al. (2010) foram refutados por Adiseshiah et al.
(2010), segundo os quais as taxas de vazamento do tipo IB seriam mais frequentes
neste tipo de tratamento endovascular do que as relatadas pelos autores. Também ar-
guiram o curto tempo de seguimento relatado por Torsello et al., defendendo que a fre-
guéncia desse tipo de complicacdo tende a ser consideravelmente maior em seguimen-

to de longo prazo (entre cinco e dez anos).

Em nosso estudo, realizamos um seguimento que variou de sete a 75 meses e
apresentou taxas de vazamento e reintervencbes maiores que as apresentadas por

Torsello et al. (2010) (17,6% e 15,7% respectivamente).
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Kirkwood et al. (2011) avaliaram os resultados do tratamento endovascular de
AICs durante reparo de AAA realizado em diferentes servicos de 671 pacientes acom-
panhados anualmente por cinco anos, subdividindo-os de acordo com o diametro ma-
ximo da artéria iliaca (2,0 cm e < 2,0 cm), e observaram porcentagem de pacientes com
dilatacdo da artéria iliaca similar para ambos os grupos (32,1% e 31,5%) e a mesma
taxa de reintervencdes ao longo dos cinco anos apos o tratamento. Novamente, os pa-
cientes foram subdivididos de acordo com dilatagcbes maiores ou menores do que 0,5
cm. A dilatacdo das artérias foi maior naquelas com diametro inicial de 2,0 cm do que
nas artérias com diametro > 2,0 cm. Eventos adversos mais graves foram mais frequen-
tes nos pacientes cujas artérias dilataram apds o tratamento, independentemente do

diametro inicial da artéria iliaca comprometida.

No estudo presente, as porcentagens médias de dilatacdo das artérias iliacas co-
muns foram de 16% no primeiro ano; 29% no segundo ano; e 95% a partir do quarto

ano.

Com o uso de endoproteses ramificadas no tratamento de AAA com preservacao
da All, Dias et al. (2008) encontraram taxa de reoperacdes de 18% em seguimento mé-

dio de 20 meses.

Note-se que ha variacdo nas taxas de vazamentos e de reoperacdes relatadas por
diferentes autores, embora grande parte deles refira n&o ter havido diferencas significa-
tivas na comparacgéo de grupos formados de acordo com o didmetro inicial do aneuris-
ma e com a técnica endovascular utilizada. Essa variacdo decorre, provavelmente, da
falta de padronizacdo nos estudos no que tange ao tempo de seguimento e a outras
caracteristicas das séries estudadas, especialmente no que se refere a idade e aos fa-

tores de risco apresentados pelos pacientes.
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Assim como Torsello et al. (2010), ndo observamos diferenca entre os diametros
das artérias comprometidas no inicio (pré-tratamento) e ao final (Ultima tomografia) do
estudo. Observamos gue, nos casos de vazamento, as artérias esquerdas tinham dia-
metros pré-tratamento significativamente maiores do que aquelas cujo tratamento evo-
luiu sem vazamentos. Ja nos casos de reoperacéo, essa mesma diferenca foi observa-
da nos casos de comprometimento da iliaca direita, mas ndo da esquerda. Entendemos
gue possa existir uma tendéncia, em um acompanhamento de mais longo prazo, ha
uma maior incidéncia de vazamentos e reoperacdes em artérias iliacas comuns de
maiores diametros, tratadas com essa técnica, independentemente de serem direitas ou

esquerdas.

Em nosso estudo, os casos de vazamentos ndo foram associados com a média
de idade dos pacientes. Ao contrario, 0s casos de reoperacao foram significativamente
associados com pacientes mais jovens (65 anos em média) e com maior nimero de

fatores de risco associados (em média 2,9 fatores de risco).

Nesse sentido, deve-se ressaltar que na analise da constituicdo de nossa amostra
j& havia sido observado que os pacientes com trés fatores de risco associados apre-
sentaram média de idade significativamente menor do que aqueles com um (p =
0,022) ou dois (p = 0,050) fatores de risco, 0 que deve ter sido reproduzido nos
achados da andlise da evolucdo dos tratamentos. Pode-se, pensar, inicialmente, que
pacientes mais idosos com mais fatores de risco associados podem né&o atingir a
possibilidade de receber esse tipo de tratamento, até por questdes de sobrevida.
Outra especulacéo seria a de que pacientes mais jovens teriam sido acompanhados
por mais tempo, mas a correlacéo entre idade dos pacientes e tempo de seguimento,

apesar de negativa, foi fraca e nao significativa (r = 0,19).
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Os pacientes que necessitaram reoperacdes foram seguidos por tempo médio de
36,8 + 23,1 meses, que foi estatisticamente similar ao tempo de seguimento dos casos
com boa evolucéo (23,7 + 12,2 meses), possivelmente pela ampla variancia desse tem-

po de seguimento observado nesta série de pacientes.

Nos casos de vazamentos, independentemente de terem sido reoperados ou néo,
tampouco se observou diferenca significativa relativa ao tempo de seguimento com re-
lacdo aos casos com boa evolucdo (38,1 + 26,1 e 23,1 + 9,9 meses), também evidenci-
ando uma variancia desse tempo nos casos de vazamento significativamente maior do

gue a variancia nos casos com boa evolucéo (p < 0,001).

Segundo Adiseshiah et al. (2010), as taxas de vazamento do tipo IB sdo mais fre-
guentes no tratamento endovascular com a técnica de boca de sino em seguimento de
longo prazo (ou seja, em seguimento maior que cinco anos). Nesta série, dos quatro
casos de vazamento do tipo IB, dois foram observados no 11° e no 14° meses de se-
guimento, e os outros dois, depois de 69 meses de tratamento, que se tratava de um
mesmo paciente com acometimento bilateral das AICs. Do mesmo modo, considerando
todos os tipos de vazamento observados nesta série, houve um caso no primeiro ano,
dois no segundo, trés no terceiro e outros trés apds cerca de seis anos, ou seja, 66,7%

dos vazamentos foram observados até o terceiro ano apdés o tratamento.

Ressalte-se que, ao analisarmos 0s casos de vazamentos e reoperagdes como
um subgrupo de complica¢gbes, observamos, por outro lado, correlagcao positiva signifi-
cativa, ainda que fraca (r = 0,40), entre o tempo de seguimento e a ocorréncia dessas

complicagoes.

Em 2001, Sahgal et al. analisaram as alteragdes no diametro de 35 aneurismas
isolados de AICs ao longo de 13 a 72 meses apos tratamento endovascular. O diametro

médio desses aneurismas antes do tratamento era de 4,6 + 1,6 cm (variagédo entre 2,5
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cm e 11,0 cm), e 33 deles (94,3%) apresentaram reducéo meédia de 1,1 + 0,6 cm (varia-
cdo de 0,5 cm a 3,1 cm) em seguimento médio de 31 meses (média de 3,8 + 1,4 cm). A
reducdo média no primeiro ano de seguimento foi de 0,5 cm. Os dois casos em que
houve aumento no didmetro do aneurisma apos, respectivamente, 18 e 24 meses do

tratamento eram, incialmente, maiores do que 5 cm e evoluiram para ruptura.

Em nossa amostra, as artérias tratadas permaneceram com o mesmo diametro ou
com reducao de até 20% em relacédo ao diametro inicial em 64,7% dos casos, e essas
variacbes nao foram correlacionadas com tempo de seguimento, diametro da artéria
antes do tratamento, nem com a idade dos pacientes. Nos demais casos (35,3%), foi
observado aumento do diametro das artérias tratadas que variou entre 4% e 168%
(média de 48% + 26%) em relacdo ao diametro pré-tratamento, e esse aumento foi cor-
relacionado significativamente com o tempo de seguimento (correlacao positiva, ou se-
ja, quanto maior o tempo de seguimento, maior a porcentagem de dilatacdo da artéria)
e com a idade dos pacientes (correlacao negativa, ou seja, quanto maior a porcentagem
de dilatacéo da artéria, menor a idade dos pacientes). Ressalte-se que todos 0s casos

de reoperacdes se referiram a dilatacéo > 40% em relagcéo ao diametro pré-tratamento.

Sabe-se que aneurismas das AICs associados ou ndo com AAA expandem, an-
tes do tratamento, cerca de 0,1 cm ao ano, quando menores do que 3,0 cm, e de 0,26
cm ao ano, quando seu didmetro inicial varia entre 3 cm e 5 cm (Santilli et al., 2000).
Em termos percentuais, que nos parecem mais precisos e menos arbitrarios, aneuris-
mas das AICs associados com AAA expandem cerca de 5,7% ao ano, quando o diame-

tro inicial € maior do que 1,6 cm (Richards et al., 2009).

Com a abordagem endovascular pela técnica de boca de sino para tratamento de
AICs associadas com AAA, observamos que pode haver dilatacdo do aneurisma apés o

tratamento em 35,3%, e que essa dilatacdo, em relacdo ao diametro da artéria pre-
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tratamento, pode ser, em média, de 16% no primeiro ano, 29% no segundo ano, 57%

no terceiro ano, e 95% a partir do quarto ano.



36

6. Conclusoes

Este estudo da evolucéo do tratamento endovascular com a técnica boca de sino

de AICs associadas com AAA permitiu concluir que:
- ocorre dilatacdo das artérias iliacas em 35,3% dos casos;

- ocorreram vazamentos em 17,6% dos casos, e 15,7% necessitaram de reinter-

vencao devido a vazamentos ou dilatagoes

- 0s casos de reoperacao foram significativamente associados com idade menos

avancada e com maior numero de comorbidades;

- quanto maior o tempo decorrido do tratamento, maior a frequéncia de vazamen-

tos e/ou reoperacdes, cujo tempo mediano para a sua ocorréncia foi de 28,5 meses;

- maiores percentuais de dilatagdo da artéria tratada mostraram correlagao positi-

va com o tempo de seguimento e correlagéo negativa com a idade dos pacientes;

- predominantemente, as reoperacdes se referiram a artérias que dilataram 40%

ou mais em relacdo ao diametro da artéria antes do tratamento.
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Sédo Paulo, 12 de abril de 2010. -
Projeto n° 006/10

Informe este numero para
identificar seu projeto no CEP

Ilmo.(a) Sr.(a)
Dr. Gustavo José Politzer Telles
Departamento de Cirurgia

O Comité de Etica em Pesquisa da ISCMSP, em reunido ordindria, dia 27/01/2010
e no cumprimento de suas atribuigdes, apds revisdo do seu projeto de pesquisa:
“Avaliacdo da evoluciio dos aneurismas ou ectasias das artérias iliacas comuns
em pacientes com aneurismas de aorta infra-renal tratados com a técnica de
correcio de endoprétese bifurcada com extensdo de boca de sino”, emitiu
parecer inicial em pendéncia e nesta data enquadrando-o na seguinte categoria:
Aprovado (inclusive TCLE);

Com pendéncias ha modificagdes ou informagdes relevantes a serem
atendidas em até 60 dias, (enviar as alteragoes em duas copias);
Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinado);

N&o aprovado: e

ERAEER

Aprovado (inclusive TCLE - Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido), e encaminhado para apreciacdo da Comissao Nacional de Etica em
Pesquisa — MS - CONEP, a qual devera emitir parecer no prazo de 60 dias.
Informamos, outrossim, que, segundo os termos da Resolucdo 196/96
do Ministério da Saide a pesquisa s6 podera ser iniciada apés o

recebimento do parecer de aprovagao da CONEP.
ciosamente
/\,,/‘

\

Prof. Dr. Nelson Keiske Ono

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa - ISCMSP
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Anexo 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Estudo:

Avaliacédo da evolucéo dos aneurismas ou ectasias das arté-
rias iliacas comuns em pacientes com aneurisma de aorta in-
fra-renal, tratados com a técnica de correcao de endoprotese

bifurcada com extensao de boca de sino

Introducao

Por meio desta informacao ao paciente, vocé esta sendo convidado a
participar de um estudo clinico para avaliacao da evolucao do tratamento do
aneurisma de aorta do abdome, tratado com a técnica de protese endovascular

(por cateterismo).

O aneurisma de aorta abdominal é uma grave doenga, que possui alta
mortalidade. Seu tratamento se faz necessario quando o diametro da aorta ab-
dominal, que é a principal artéria do corpo, atinge diametro maior que 5 cm, ou

quando ocorre crescimento da mesma maior que 1 cm por ano ou ainda quan-
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do possui alguma complicacao, como dor, ruptura e compressao de 6rgaos vi-

zinhos.

Muitas vezes, junto com o aneurisma de aorta abdominal, ocorre a dila-

tacdo concomitante da artéria iliaca comum.

Esses aneurismas podem ser tratados pela técnica aberta, que se trata de
uma incisdao no abdome , ou pela técnica endovascular, na qual se realiza dois

pequenos cortes na virilha para colocacdao de uma prétese por cateter.
Ambos os tratamento sao efetivos e consagrados pela literatura.

A cirurgia endovascular, permite uma recuperacdao mais rapida, porém
exige um acompanhamento com tomografia para ver se a prétese migrou (saiu
do lugar) e se aneurisma regrediu, aumentou ou permaneceu do mesmo tama-

nho.

Portanto o acompanhamento tomografico torna-se essencial quando o

paciente se submete ao tratamento endovascular.

Informacoes Basicas

Vocé esta sendo convidado a participar deste estudo que ird analisar de
maneira muito criteriosa, a evolu¢ao do aneurisma de aorta do abdome com
aneurisma simultaneo da artéria iliaca comum, tratado pela técnica endovascu-
lar. O estudo criterioso dessa doenga podera ajudar a entender se esse trata-
mento é realmente efetivo, as complicagdes do mesmo e em qual freqiiéncia

ela ocorre.
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Objetivo do Estudo

O objetivo deste estudo é realizar um estudo com tomografia computa-
dorizada apds a correcao do aneurisma para verificar a efetividade do trata-

mento.

Descricao do Estudo e seus Procedimentos

Serd realizada um tratamento ja consagrado pela literatura, que se trata
da correcao endovascular do aneurisma de aorta, com esta préotese a qual
apresenta uma porcao distal de maior diametro, para correcdao simultanea do

aneurisma de artéria iliaca comum.

Apds o tratamento, sera realizado um estudo com tomografia computa-
dorizada para verificar se o tratamento foi efetivo e se a protese apresenta al-

gum deslocamento apds a sua colocagao.

Riscos e desconfortos

O estudo ndo trara qualquer risco ou desconforto ao paciente, estando
ele contribuindo para um melhor conhecimento da enfermidade que o acome-

teu, podendo ajudar, futuramente, no tratamento desta grave doenca.

Participacao no Estudo




47

A sua participacdao neste estudo é totalmente voluntaria. A sua recusa
em participar ndo acarretarda em nenhuma penalidade, perda de beneficios ou

na piora da qualidade do seu atendimento médico.

Confidencialidade

Todas as informagdes obtidas durante o estudo, inclusive registros hospi-
talares, dados pessoais e dados sobre a pesquisa, serdao consideradas como

confidenciais.

Duvidas sobre o Estudo

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do hospital no qual vocé
sera tratado. Se em qualquer momento vocé desejar fazer perguntas sobre es-
te estudo, devera entrar em contato com o Dr. Gustavo José Politzer Telles pelo

telefone 3226-7273.

Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, ( nome ), confirmo que recebi as “In-

formacdOes ao Paciente” e que estou satisfeito com as informacgdes e as explica-
¢Oes recebidas sobre o estudo intitulado: Avaliagao da evolugdao dos aneuris-
mas ou ectasias das artérias iliacas comuns em pacientes com aneurisma de
aorta infra-renal, tratados com a técnica de correcao de endoprdtese bifurcada

com extensao de boca de sino
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Declaro que a minha participa¢ao neste estudo é de minha livre e espon-

tanea vontade e que cooperarei fielmente com o investigador e sua equipe.

Concordo que o meu clinico geral receba informacgdes sobre a minha par-

ticipagao neste estudo.

Concordo que meus registros médicos sejam inspecionados pelos repre-
sentantes médicos do fabricante, pelo Comité de Etica em Pesquisa local e pe-
las Autoridades Sanitarias, contanto que sejam tomadas medidas adequadas

para garantir a confidencialidade.

Assinam abaixo o participante e o investigador, que se comprometem a

conduzir a investigagao em conformidade com o protocolo estabelecido.

(investigador )

(local e data)

( participante )

(local e data)
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PROTOCOLO Boca de Sino

Registro:

Paciente

Data:

Data da colocac¢do da endoprotese:
Modelo da Endoprétese:

Diametro distal da endoprétese: D:
Antecedentes Pessoais:

Aneurisma de Aorta:

Diametro Max:

Aneurisma de iliaca comum  ()D
Direita

Diametro max:

Iliaca interna pérvia: ()D ( )E

Endoleak

()E

Esquerda

()1 proximal ()| Distal Direita ( )| Distal Esquerda

() I Ramos responsaveis:

()m ()IvV (v

Prétese integra: ( ) Sim ( ) Nao
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DADOS DE 38 PACIENTES COM ANEURISMAS DAS ARTERIAS ILIACAS CO-

MUNS.
Iniciais Data
do do Sexo Idade Antecedentes pessoais
nome tratamento
1 RL 01/10/2002 M 80 HAS
2 LM 18/08/2004 M 74 HAS FA HPB Estenose carotida
3 CSR  19/03/2004 M 53 EX-TAB HAS
4 LP 16/09/2004 M 72 TAB HAS DM
5 RP 15/09/2004 F 76 EX-TAB HAS
6 LL 12/05/2004 M 78 HAS
7 AAR  02/03/2005 M 80 TAB
8 EP 18/05/2005 M 76 HAS DM
9 JLPO 17/06/2005 M 73 EX-TAB PO gastre por Ca.
10 RBS 18/06/2005 M 57 HAS ICC DPOC
11 FV 14/02/2005 M 70 HAS
12 AN 09/03/2005 M 61 TAB
13 PL 13/09/2005 M 82 EX-TAB ICC
14 JM 05/10/2005 M 69 HAS DM ICO
15 AFA  24/08/2005 M 64 EX-TAB HAS DPOC
16 LAC 17/03/2006 M 60 TAB IAM HEP
17 NK  29/07/2006 M 64
18 CR 19/09/2007 M 52 EX-TAB HAS ICO
19 CN 03/10/2007 M 72 HAS DM IRC DLP
20 DFM  25/08/2007 M 72 EX-TAB HAS ICP Ca. Bexiga
21 SCF 03/10/2007 M 76 HAS DPOC
22 APA  21/02/2007 M 72 HAS DM
23 ACF  30/05/2008 M 74 TAB HAS DM
24 AES 10/12/2008 F 76 TAB HAS
25 AAP  09/04/2008 M 67 EX-TAB ICC
26 AD 31/05/2008 M 75 HAS
27 BZS  26/06/2008 M 64 HAS DM ICO
28 CCL 23/01/2008 M 65 EX-TAB HAS IAM DPOC
29 JST  21/10/2008 M 61 HAS
30 JBN 09/04/2008 M 90 HAS
31 ML 05/03/2008 M 69
32 NSO 24/11/2008 F 71 EX-TAB HAS
33 PT 18/06/2008 M 83 IAM
34 OG  25/11/2008 M 70 HAS
35 EE 14/08/2009 M 65 HAS ICC DPOC
36 MBSS 01/07/2009 F 74 HAS
37 SV 01/05/2010 M 65 EX-TAB
38 EAC 15/12/2010 M 74 TAB HAS DM
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DADOS DO TRATAMENTO DE 38 PACIENTES COM ANEURISMAS DAS ARTE-
RIAS ILIACAS COMUNS.

Achados da tomografia

pré-tratamento Marca da Boca de Sino
Aorta lliaca direita lliaca esquerda protese Direita Esquerda

1 5,5 2,0 2,5 TALENT 20
2 6,0 1,5 2,0 TALENT 20
3 55 3,0 2,0 TALENT 20
4 6,5 1,4 1,7 TALENT 18
5 6,8 1,2 2,3 TALENT 18
6 55 1,6 1,8 TALENT 18
7 5,5 1,8 15 TALENT 16
8 7,5 2,0 1,8 TALENT 18 18
9 6,8 3,2 2,0 APOLO 20 18
10 5,5 1,5 2,0 TALENT 20
11 5,5 1,9 15 TALENT 18

12 6,0 2,1 1,5 TALENT 18

13 9,0 2,0 1,8 TALENT 22 20
14 6,5 4,0 2,5 TALENT 18
15 8,1 6,5 2,0 ZENITH 20
16 7,0 3.2 2,0 TALENT 20
17 6,2 2,1 2,1 APOLO 18 18
18 6,4 2,1 2,2 APOLO 18 18
19 6,0 2,5 3,9 APOLO 22

20 6,5 2,0 2,8 TALENT 18
21 8,0 2,2 2,0 TALENT 22
22 5,0 5,0 2,2 ZENITH 24
23 7,5 2,2 2,3 TALENT 16 16
24 6,0 1,7 1,6 ZENITH 16 16
25 6,5 2,2 2,0 TALENT 20 22
26 5,5 1,5 1,8 GORE 16

27 6,5 2,5 1,9 TALENT 18
28 7,2 2,3 2,2 TALENT 20 20
29 5,2 2,0 15 TALENT 22

30 7,5 4,9 2,3 ZENITH 20
31 7,8 2,2 2,4 TALENT 18 20
32 5,5 2,1 2,0 TALENT 18

33 5,6 1,9 1,8 ZENITH 20 18
34 6,0 3,0 1,8 TALENT 18 18
35 6,0 2,9 2,0 ZENITH 24 22
36 9,5 2,2 7,8 TALENT 24

37 3,3 3,3 2,6 ZENITH 24
38 6,0 2,5 1,5 ANACONDA 20
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DADOS DA EVOLUCAO DE 38 PACIENTES COM ANEURISMAS DAS ARTERIAS
ILIACAS COMUNS.

Achados da tomografia

pés-tratamento Endoleak
lliaca lliaca Reoperacéo
Data da ultimaTC  Aorta direita esquerda

1 30/09/2003 55 2,0 2,2 NAO
2 18/11/2010 4.8 1,5 1,7 Il
3 15/02/2006 55 2,8 1,8 NAO
4 20/04/2006 6,6 1,4 1,8 NAO
5 28/04/2006 6,6 1,2 2,0 NAO
6 09/06/2006 4,5 1,6 1,8 NAO
7 24/06/2006 5,0 1,7 1,3 NAO
8 25/06/2006 7,3 2,0 1,7 NAO
9 06/03/2010 6,5 3,1 2,8 IB DIREITA e ESQUERDA
10 15/09/2006 5,4 1,5 2,2 NAO
11 02/07/2007 57 1,8 1,5 I
12 25/01/2007 6,2 2,3 1,5 NAO
13 30/10/2007 8,5 2,0 1,8 NAO
14 19/02/2008 6,0 3,5 2,5 NAO
15 01/08/2007 8,0 6,0 2,0 NAO
16 31/03/2010 6,0 2,5 5,0 NAO ESQUERDA
17 01/09/2010 6,1 1,9 1,9 NAO
18 02/09/2010 6,5 5,5 2,5 IB DIREITA
19 03/08/2009 6,0 5,5 3,4 NAO DIREITA
20 26/10/2008 6,5 2,4 4,0 Il ESQUERDA
21 03/08/2009 75 1,9 1,8 NAO
22 20/06/2009 5,0 45 2,3 NAO
23 29/09/2010 8,6 1,8 1,8 NAO
24 05/05/2010 6,2 1,6 1,6 NAO
25 03/06/2010 6,3 2,0 1,9 NAO
26 04/08/2010 4,2 1,6 1,6 NAO
27 13/01/2010 55 2,0 2,5 NAO
28 28/08/2010 6,5 2,4 2,0 NAO
29 30/11/2010 5,3 2,8 1,5 NAO DIREITA
30 19/08/2010 7.8 5,2 2,3 I
31 19/09/2010 7,3 2,0 2,2 NAO
32 21/01/2010 5,4 1,8 1,7 NAO
33 09/02/2011 6,2 2,3 2,0 NAO
34 15/11/2010 6,0 2,8 1,8 NAO
35 27/07/2010 7,0 2,9 3,5 IB ESQUERDA
36 16/10/2010 8,3 2,1 7.5 NAO
37 20/05/2011 3,0 3,6 2,2 I
38 20/07/2011 6,5 2,9 1,7 NAO
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Resumo

O tratamento endovascular dos aneurismas de aorta abdominal associados aos
aneurismas de artérias iliacas comuns ainda € um desafio para o cirurgido. Diversas
técnicas para o tratamento do mesmo tém sido desenvolvidas, porém, poucos sao 0s

relatos da evolugdo de médio e longo prazo.

Diante das diversas técnicas hoje existentes, a técnica boca de sino € uma boa
alternativa, por se tratar de uma técnica com preservacéo das artérias hipogastricas e
de curto tempo cirtrgico. Foram avaliados no tratamento dos aneurismas com endopro-
teses com ramos tipo Boca de Sino, a sua evolugéo, fatores de risco, ocorréncias de

dilatacBes e vazamentos ap0s 0 seu tratamento, e a necessidade de reintervencao.

No estudo realizado Disciplina de Cirurgia Vascular do Departamento de Cirurgia
da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo no periodo de 2002 a 2010, foram estu-
dados 38 pacientes com média de idade de 70,4; em um total de 51 artérias iliacas
comuns tratadas com a técnica boca de sino. ApGs o tratamento, ocorre dilatagdo em
35,3% dos casos, sendo que a taxa de vazamento e reintervencao é de 17,6% e 15,7%
respectivamente. Pacientes com idade menos avancada e com maior nimero de co-
morbidades apresentam maior chance de desenvolver complicagdes (vazamento e dila-
tacdo), e portanto, uma maior incidéncia de reintervencdo. Os maiores percentuais de

dilatacdo estéo relacionados com o tempo de seguimento desses pacientes.
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Abstract

Endovascular treatment of abdominal aortic aneurysms associated with the
common iliac artery aneurysms is still a challenge for the surgeon. Several tech-
niques for the treatment have been developed, however, there are few reports of

medium and long-term.

Front of several techniques available nowadays, the technique bell bottom is a
good alternative, because it is a technique with preservation of the hypogastric artery
and short surgical time. It was evaluated in the treatment of aneurysms with Bell Bot-
tom endograft, their evolution, risk factors, occurrence of dilatation and endoleak af-

ter treatment, and the need for additional procedures.

In the study of the Vascular Surgery Department of Santa Casa de S&o Paulo in
the period 2002 to 2010, we studied 38 patients with a mean age of 70.4, and a total
of 51 common iliac arteries treated with bell bottom technic. After treatment, dilatation
occurs in 35.3% of cases, the endoleak rate and additional procedure rate is 17.6%
and 15.7% respectively. Patients with less advanced age and greater number of as-
sociated diseases are more likely to develop complications (endoleak and dilatation),
and therefore a higher incidence of additional procedures. The highest percentages

of dilatation are related to the follow-up of these patients.



