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Seguimiento del diametro del cuello de
aneurismas de aorta abdominal tras su
reparacion endovascular

Alberto Bravo Soberén’, Milagros Marti de Garcia', Gonzalo Garzén Moll', Beatriz
Rodriguez Vigil', Maria Allona Krauel' y Rodolfo Alvarez-Sala Walter’, Madrid, Esparia

Evaluamos el cambio del diametro del cuello en aneurismas de aorta abdominal tras la
reparacion endovascular (REVA) y su relacion con el diametro de la endoprétesis implantada.
Mediante tomografia axial computarizada multicorte y siguiendo un protocolo estandarizado,
se estudiaron 98 pacientes con aneurisma de aorta abdominal que se sometieron a REVA.
Se efectud una valoracion preoperatoria y en el postoperatorio inmediato, asi como durante el
seguimiento a los 6 meses, al afio y a los 2 afios. En las imagenes planares realizadas sobre
la perpendicular del eje del vaso (corte axial real) se midio el cuello del aneurisma de adventicia
a adventicia, 6 mm por debajo de la arteria renal mas caudal. Los didametros del cuello basales y
durante el seguimiento se compararon con los de la endoprétesis. Para el andlisis estadistico se
utilizoé un andlisis de la varianza para medidas repetidas. Para examinar la correlacion entre el
cambio del diametro del cuello y del didmetro de la endoproétesis se usé el coeficiente de
correlacion de Pearson. En el estudio preoperatorio el didametro medio del cuello fue de
22,38 mm (rango 16-32,5), de 23,35 mm (17-33,9) en el postoperatorio inmediato, de 24,35 mm
(18,2-34,5) a los 6 meses, 24,36 mm (18-34,5) al afo y 24,39 mm (17,8-35,7) a los dos afnos de
seguimiento. El didmetro medio del dispositivo fue de 24,08 mm (20-32). Se encontré un
aumento significativo del diametro medio del cuello entre el control preoperatorio, postoperatorio
inmediato y a los 6 meses. No se identifico un aumento significativo del diametro medio del
cuello entre los 6 meses, el afo y los 2 afios del seguimiento. La sobredimensién media basal de
la endoproétesis fue de 1,7 mm, con una disminucién hasta —0,31 mm en el Gltimo seguimiento.
La dilatacion del cuello no superd significativamente el didmetro de la endoprétesis en 83 casos
(87,36%). El crecimiento del cuello del aneurisma se produjo durante los 6 primeros meses
después de la REVA. Entre los 6 meses y los 2 afios de seguimiento no se observé una
variacion significativa del diametro del cuello. En la mayoria de los casos, la dilatacion del cuello
del aneurisma no superé significativamente el diametro de la endoprdtesis, guardando posi-
blemente este crecimiento una relacion con la presencia de la misma.
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La correccién quirdrgica de aneurismas de aorta
abdominal (AAA) mediante un abordaje anterior
es el tratamiento convencional de esta patologia.
Sin embargo, en 1991, Parodi et al' describieron
por primera vez la reparaciéon endovascular de los
AAA infrarrenales (REVA). Al principio, esta técnica
percutanea sélo se efectuaba en pacientes con alto
riesgo quirurgico pero, en la actualidad, se ha con-
vertido de modo creciente en una alternativa menos
cruenta a la cirugia abierta.*> La REVA ha demos-
trado ser tan eficaz como la correccién quirtrgica
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abierta convencional en la exclusién de los AAA. La
mortalidad derivada de ambas técnicas también es
similar, aun teniendo en cuenta que los pacientes
tratados mediante REVA se caracterizan por una
mayor comorbilidad asociada. Este hecho suele ser
la principal razon para seleccionar esta modalidad de
tratamiento en lugar de la cirugifa abierta.* Sin
embargo, todavia no se ha disefiado una
endoprotesis perfecta. Antes de la reparacion
endovascular, la seleccion cuidadosa de casos es
fundamental para obtener un resultado satisfacto-
rio. Esta seleccion depende de diversos factores,
principalmente la anatomia y las dimensiones del
cuello del aneurisma. El problema del aumento de
tamano del cuello y el riesgo de una endofuga pro-
ximal ha sido una preocupacion para los cirujanos
vasculares que utilizan estos dispositivos. La
dilatacion del cuello proximal puede traducirse en
un fracaso del tratamiento por la migracion de la
endoprétesis o la recurrencia de una endofuga con la
consiguiente expansion del aneurisma.

Después de la REVA, el didmetro del saco del
aneurisma disminuye en un 33-74% de casos™®
pero esta disminucién parece interrumpirse tras 18
meses.” No obstante, todavia son motivo de con-
troversia la prueba de dilatacién a nivel del cuello
adrtico infrarrenal®®, su patogenia y su etiologia.

El objetivo del presente estudio consistié en eva-
luar el cambio del didmetro del cuello del aneurisma
después de REVA vy su relacion con el diametro de la
endoprotesis.

PACIENTES Y METODO

Desde junio de 2003, 491 pacientes fueron tratados
mediante REVA en nuestro hospital. Efectuamos un
estudio sobre 98 pacientes consecutivos con AAA
infrarrenal que se sometieron a tratamiento endo-
vascular en nuestra institucion. Radidlogos inter-
vencionistas realizaron el procedimiento en un
quiréfano después de una seleccion apropiada de
los pacientes en funcion de los factores clinicos,
anatomicos y anestesioldgicos.

Se excluyeron del estudio los aneurismas
tordcicos, toracoabdominales y los reparados con
técnicas endovasculares pero con caracter urgente,
al igual que aquellos pacientes en los que la TC ini-
cial se habia realizado en otro centro.

Seis pacientes eran mujeresy 92 hombres, la edad
media fue de 67 afios (limites intercuartil 62-72), y
todos ellos eran portadores de un aneuris-
ma > 4,5 cm de diametro. Se sobredimensiond un
10% el tamafio de la endoproétesis con respecto al
diametro adrtico. Todos los pacientes se estudiaron
con TC multicorte con contraste siguiendo un
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protocolo estandarizado. Se efectu6 un estudio
preoperatorio y un estudio de seguimiento en el
postoperatorio inmediato, a los 6 meses, al afo y a
los 2 afios.

Protocolo de TC helicoidal de dos cortes

Las exploraciones radioldgicas se efectuaron con un
TC multicorte provisto de una doble fila de detecto-
res aparato (Asteion; Toshiba, Tokio, Japdn). La
cobertura del eje Z vari6 desde el nivel de la region
de la glandula suprarrenal hasta la bifurcacion de
las arterias femorales.

Se administr6 un total de 120-150 ml de contraste
no iénico al 30% por via intravenosa a través de una
vena antecubital mediante un inyector automatico,
a un ritmo de 3-5 ml/s. La adquisicién se efectud
automaticamente con la técnica sure-start y el
umbral de inicio se estableci6 en 140 UH en la aorta
abdominal proximal. La TC helicoidal craneocaudal
se efectu6 en una sola apnea con los parametros
siguientes: 120 kVp, 200 mAs, colimacién de 3 mm
(x 2), velocidad de la mesa de 12 mm por rotacion y
pitch de 4. El tiempo de exploracion varid de 18 a 23 s
y la duracién de la adquisicion varié de 250 a
400 mm. Las imagenes obtenidas fueron de 150 a
250 y se reconstruyeron utilizando una estacion de
trabajo independiente (Vitrea, Vital, Images Inc.,
Minnetonka, MN). Para cada caso se efectuaron
reconstrucciones multiplanares, tridimensionales y
de proyecciéon de intensidad maxima, utilizando
para los objetivos del presente estudio en algunos
casos sOlo las reconstrucciones oblicuas. En los
casos de una importante angulacion adrtica
anterior o lateral, la determinacién se efectud en
reconstruccion oblicua o doble oblicua para obtener
un corte axial real (fig. 1).

Analisis de los datos

Para el analisis de las imagenes de la angio-TC, un
radidlogo experimentado determiné el didametro
transverso del cuello proximal en cortes axiales
estrictos, con una escala de 1:150. El cuello del
aneurisma se midié de adventicia a adventicia
(perimetro externo de la pared en el cuello adrtico),
6 mm por debajo de la arteria renal més caudal, en
imédgenes planares perpendiculares al eje del vaso
para obtener un corte axial real. Las arterias renales
accesorias no fueron tenidas en cuenta (fig. 2).

Analisis estadistico

Los datos se analizaron con el programa estadistico
SPSS 9.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Los datos cualita-
tivos se presentan como frecuencias absolutas y
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porcentajes relativos y los valores cuantitativos
como medias, medianas y desviaciones estandar
(minima y méaxima) en funcién de la distribucién
de los valores.

Los cambios del didmetro del cuello proximal se
estimaron con respecto a la determinacion inicial
en el estudio preoperatorio. La variacién del didame-
tro del cuello proximal se calculé en milimetros
como diferencia entre el didmetro calculado en el
estudio preoperatorio (valor de referencia) y los
didmetros en el estudio del postoperatorio inme-
diato, a los 6 meses, un afio y 2 afios.

Para el analisis estadistico, se us6 un analisis de la
varianza para medidas repetidas para evaluar el sig-
nificado de los cambios de tamafio en el postopera-
torio y durante el seguimiento. Se considerd
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.
Para examinar las correlaciones entre el cambio del
diametro del cuello y el didmetro de la endoproétesis
se uso el coeficiente de correlacion de Pearson.

RESULTADOS

En la tabla I se muestran las medidas en milimetros
de los diametros del cuello proximal. En el estudio
preoperatorio, el didmetro medio del cuello fue de
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Fig. 1A-C. Reconstruccién oblicua
doble para obtener el corte axial real.

Fig. 2. Determinacion del didmetro del cuello proximal.

22,38 mm (rango 16-32,5), de 23,35 mm (17-33,9)
en el estudio postoperatorio inmediato, 24,35 mm
(18,2-34,5) en el examen al sexto mes, 24,36 mm
(18-34,5) en la visita al ano y de 24,39 mm (17,8-
35,7) en el estudio a los 2 afos.

El didametro medio del dispositivo implantado fue
de 24,08 mm (rango 20-32). Los didmetros medios
del cuello aumentaron desde 22,38 mm en el
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Tabla I. Didmetros del cuello adrtico
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Coeficiente
Media + DE (limites) Mediana de variacion
Pre (n=98) 22,38 +3,1 (16-32,5) 22,28 12,3
Post (n =98) 23,35+3,3 (17-33,9) 23,24 12,7
6 meses (n=97) 24,35+ 3,5 (18,2-34,5) 24,3 13,2
12 meses (n =93) 24,36 £ 3,2 (18-34,5) 24,2 12,8
24 meses (n=57) 24,39+ 3,6 (17,8-35,7) 24,4 12,9

DE: desviacion estandar.

estudio preoperatorio hasta 23,35 mm en el post-
operatorio inmediato (incremento de 1+ 0,8 mm,
p < 0,001). En el control a los 6 meses, el diametro
medio del cuello aumenté en 1,9+ 1,2 mm con
respecto al valor basal (p < 0,001) (fig. 3).

Se observo un aumento estadisticamente signifi-
cativo del didametro medio del cuello entre el
examen preoperatorio y el control en el postopera-
torio inmediato (p <0,001), al igual que en el
seguimiento a los 6 meses (p < 0,001).

El estudio demostré un aumento medio del cuello
del aneurisma de 1,97 mm después de la visitaa los 6
meses.

No se observd un aumento significativo del
didmetro medio del cuello entre los 6 meses, el
afo y los 2 aflos de seguimiento.

La sobredimension basal media de las
endoproétesis fue de 1,7 mm, disminuyendo hasta
—0,31 mm en el dltimo seguimiento.

La dilatacion del cuello no superd significativa-
mente el diametro de la endoprotesis en 83 casos
(87,36%).

DISCUSION

Los cambios de diametro del cuello adrtico después
de REVA se han descrito en multiples estudios con
resultados heterogéneos.®'® La dilatacion del
didmetro del cuello sigue siendo un motivo de
controversia.

En el presente estudio, los datos del examen post-
operatorio demostraron un aumento medio signifi-
cativo de 1,97mm del didmetro del cuello
proximal a los 6 meses comparado con las medidas
obtenidas preoperatoriamente. Se observéo un
aumento estadisticamente significativo del didmetro
medio del cuello entre el control preoperatorio y el
del postoperatorio inmediato (p < 0,001), al igual
que durante el seguimiento a los 6 meses
(p <0,001). Estos hallazgos coinciden con los de
otros estudios.

En el estudio de Badran et al'? el mayor porcen-
taje del cambio en el didmetro absoluto y medio del
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Fig. 3. Seguimiento del didmetro del cuello del aneu-
risma y su relacion con el didmetro de la endoprotesis.

cuello del aneurisma se produjo en los 2 primeros
afos, con un aumento del didmetro por encima de
un posible error intraobservador en el 36% de los
pacientes. Resch et al” demostraron un aumento del
tamafio del cuello de méas de 3 mm en el 46% de los
pacientes examinados a los 18 meses después de
REVA. Prinssen et al'> objetivaron una tasa conti-
nua y lineal de aumento de 1 mm/afio a nivel de la
anastomosis endovascular proximal, pero usaron un
area transversal para medir el cuello y no compa-
raron directamente sus resultados.

En el estudio de Wever et al'* se describié una
dilatacion significativa del cuello proximal con un
aumento medio del 10% a los 6 meses y del 15,5% a
los 12 meses. Sin embargo, el seguimiento no se
prolongd mas alla de un afo, en comparacion con
los 2 afios del presente estudio.

Entre un total de 4.233 pacientes, Leurs et al*®
encontraron una dilatacion del cuello en 1.342 casos
(32%) y una migracion proximal en 192 (4,5%).
Ademads, demostraron una correlacion estadistica-
mente significativa entre la migracion proximal y la
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dilatacion del cuello y formularon la hipdtesis de
que ésta podria ser la causa de la migracion.

Por otra parte, en comparacion con los resultados
del presente estudio, en diversos estudios publicados
no han demostrado cambios del diametro en el cue-
llo proximal. Walker et al'' no detectaron cambios
significativos del didmetro del cuello adrtico proxi-
mal después de REVA, pero su estudio incluyé un
numero reducido de pacientes. De acuerdo con
Mahnke et al'®, el riesgo de aumento de didmetro
del cuello es muy bajo. May et al* llegaron a la
conclusion de que la probabilidad de un aumento
del diametro del cuello proximal era muy baja
durante como minimo 5 afios tras la correccién
endoluminal. Formularon la hipétesis de que las
endoprotesis colocadas correctamente justo por
debajo de las arterias renales protegen los 2 cm
superiores de la aorta infrarrenal, a diferencia de lo
que ocurre en la correccion abierta.

Makaroun y Deaton'” describieron que el cuello
adrtico proximal permanece estable en la mayoria
de los casos, pero que en alrededor del 20%
aumenta su didmetro a los 2 afios, siendo los
aneurismas de menor calibre los mas susceptibles de
presentar esta dilatacion en comparacion con los de
mayores dimensiones.

Al igual que en la mayoria de los trabajos, en el
presente estudio, se utilizaron endoprétesis autoex-
pandibles. En un estudio publicado por Malas et al'®
no se observo dilatacion del cuello proximal tras la
utilizacion de stents expandibles con baldén en
comparacién con el uso de stents autoexpandibles.

Encontramos un aumento significativo del
diametro medio del cuello entre la visita preoperato-
ria y la del control en el postoperatorio inmediato al
igual que con respecto a la del seguimiento a los 6
meses. Sin embargo, no observamos diferencias sig-
nificativas entre los controles posteriores, lo que
demuestra una disminucién progresiva del incre-
mento del didmetro de los cuellos aérticos a medida
que su dimension se aproxima al diametro de la
endoprotesis. Estos hallazgos coinciden con los de
la publicacién de Sternbergh et al'®, con una
estabilizacion del diametro del cuello a los 6 meses
postimplante. No obstante, en la determinacién de
calibres en el postoperatorio inmediato no obser-
varon un aumento significativo del diametro del
cuello comparado con la determinacién preopera-
toria. Estos autores si objetivaron un cambio
pequeno pero significativo del diametro del cuello
aodrtico a los 6 meses de la implantaciéon, que mas
adelante se estabiliz6 a los 12 y 24 meses.

Finalmente, en nuestra serie, observamos que la
dilatacion del cuello no supero significativamente
el diametro de la endoprétesis en 83 casos
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(87,36%). En el estudio de Badran et al'?, que
incluyé a 73 pacientes, los didmetros del cuello s6lo
fueron mayores que el de las endoprotesis liberadas
en cinco pacientes.

CONCLUSION

Demostramos un aumento del didmetro del cuello
en el examen con TC en el postoperatorio inmediato
y a los 6 meses de la colocacion de la endoprotesis,
con una estabilizacion entre los 6 meses y 2 afios
después de la REVA.

La significacion clinica de estos hallazgos no esta
clara. Los cambios del didametro del cuello adrtico
después de la reparacién endovascular podrian
tener importantes implicaciones en la eficacia a
largo plazo de esta técnica. Una dilatacion significa-
tiva podria traducirse en una pérdida de sellado o de
fijacion, provocando una endofuga proximal de tipo
I o la migracion de la endoprotesis.

Entre los estudios publicados sigue existiendo
cierta controversia, describiéndose resultados hete-
rogéneos que no pueden compararse directamente
debido a la utilizacién de distintos métodos de
medicion. Seria necesario establecer un método
tUnico de determinaciéon del didmetro del cuello
para poder comparar los diferentes resultados.

Se pueden ofrecer dos posibles explicaciones al
crecimiento continuado del cuello del aneurisma
infrarrenal tras REVA: una continuacion del proceso
degenerativo de la pared adrtica o un efecto de la
fuerza radial expansiva generada por la endoprotesis
sobre la pared.

Si la principal causa es esta fuerza radial, proba-
blemente el didmetro adrtico no aumentard mas
alla del tamafio méximo de la endoproétesis. Pero si
el aumento progresivo es consecuencia de la enfer-
medad aneurismdtica, probablemente el cuello
presentara una dilatacién continuada.

En el presente estudio, en la mayoria de los casos,
la dilatacion del cuello del aneurisma no supero sig-
nificativamente el diametro del stent proximal; por lo
tanto, posiblemente este crecimiento se relacione
con la adaptacion de la pared adrtica a la presencia
de la endoprotesis.
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