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Variacion y evolucion de la distensibilidad de
los aneurismas aorticos abdominales tras la
colocacion de endoprotesis: valoracion con
eco-Doppler tisular

Anne Long', Laurence Rouet’, Fabien Vitry’, Jean Noel Albertini®, Claude Marcus’ y
Claude Clement®, Reims y Suresnes, Francia

Las técnicas de imagen habituales tras la reparacién endovascular de los aneurismas (REVA)
en casos de aneurismas adrticos abdominales (AAA) estan destinadas a monitorizar el diametro
del AAA y detectar endofugas. Entre los parametros predictivos adicionales propuestos para
identificar mejor los subgrupos de AAA que siguen presentando riesgo de rotura, se ha estu-
diado la motilidad de la pared tras la REVA, pero no se ha establecido de forma clara su utilidad.
La eco-Doppler tisular (TDI) es una modalidad ecografica que permite realizar mediciones de la
motilidad parietal a lo largo de un segmento arterial. El objetivo de este estudio fue analizar la
motilidad de la pared del AAA mediante TDI antes y después de la REVA y describir su
evolucion en los pacientes con un seguimiento mayor de 1 mes. Se obtuvo el consentimiento
informado de 25 pacientes consecutivos sometidos a REVA entre febrero de 2005 y junio de
2007 para ser estudiados de forma prospectiva mediante el sistema TDI antes de la REVA y
en cada visita del seguimiento. La media del seguimiento fue de 13,7 (DE 9,7) meses. La media
de la dilatacién maxima del segmento (MDMS), la distensibilidad del segmento, la dilatacion, el
médulo elastico presion-deformacion (Ep), y la rigidez se compararon entre 3 periodos (antes de
la colocacién del stent, antes del alta, y en el Ultimo seguimiento), y se analizé su relacion con el
diametro del AAA. Se observd una reduccion significativa en la distensibilidad del AAA inme-
diatamente tras la REVA, que permanecid estable durante el seguimiento posterior. Por otro
lado, el diametro del AAA disminuyé progresivamente con el tiempo y fue estadisticamente
menor en el Ultimo control en comparacion con los valores iniciales. La MDMS, la distensibilidad
del segmento, y la dilatacion del diametro maximo estuvieron relacionadas directamente con el
diametro del AAA. Esto significa que cuanto mayor es el diametro del AAA tras la colocacion del
stent, mayor es la magnitud que cabe esperar para estos parametros. Por el contrario, los
porcentajes de reduccion del diametro del AAA y de la MDMS no estuvieron relacionados tras
una REVA satisfactoria. No existié ningun paralelismo entre la pérdida de distensibilidad y la
reduccion del didmetro a lo largo del tiempo, y no existe un Unico patrén respecto al diametro del
AAA vy la evolucion de la distensibilidad tras la REVA. A pesar de que la comparacion entre
pacientes con y sin endofugas fue débil debido al tamafio reducido de la muestra del primer
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grupo (5 pacientes con endofuga), la distensibilidad tendié a ser mayor en casos de endofuga.
La motilidad de la pared del AAA tras una REVA satisfactoria refleja las complejas interacciones
entre todos los componentes del aneurisma tratado con endoprétesis que evolucionan a lo largo
del tiempo, incluida la distensibilidad real de la propia pared del aneurisma; la presion del saco
intraaneurismatico con diferentes posibles efectos en cuanto a la presion maxima, media y del
pulso; el remodelado del trombo; las caracteristicas de rigidez del implante; y la presion
sistémica. La combinacién de los registros simultaneos de la MDMS con las determinaciones
reales de la presion intrasacular en los pacientes con y sin endofuga mejoraria nuestro cono-
cimiento del mecanismo de la pulsatilidad clinica en el AAA tras la REVA.

INTRODUCCION

La reparacion endovascular de aneurismas (REVA)
es un tratamiento alternativo a la cirugia abierta
propuesta en pacientes de alto riesgo con una
anatomia adecuada del aneurisma para prevenir su
rotura. El principio de la REVA consiste en la
proteccion del aneurisma de las variaciones de
presién sistélica/diastdlica intraadrtica. Tras la
implantacion satisfactoria de la endoproétesis, el
principal criterio de éxito técnico es la retraccién
del AAA alrededor de la misma; pero la persistencia
o la recurrencia de la presurizacion del aneurisma
debido a una endofuga detectable pueden conducir
a un nuevo agrandamiento del aneurisma adrtico
abdominal (AAA) y a su rotura’. En algunos casos,
el diametro del AAA aumenta sin que exista prueba
de fuga; este concepto, conocido como
“endotension’’, puede provocar también la rotura
del AAA’.

Es necesario un seguimiento periddico tras una
REVA, y la vigilancia habitual consiste en la
monitorizacién del diametro del AAA y la deteccidén
de una posible endofuga mediante una angiografia
por tomografia computerizada (angioTC) y/o
ecografia. Sin embargo, se han descrito roturas a
pesar del seguimiento periédico’. Por tanto, la
existencia de parametros predictivos adicionales
ayudaria a definir subgrupos de AAA que seguirian
presentando riesgo de rotura tras una REVA.

Wilson et al* demostraron que un cambio en la
distensibilidad de un AAA era un factor predictivo de
riesgo de rotura, independientemente del diametro
del AAA, por lo que propusieron incluir la distensi-
bilidad en todos los programas de monitorizacion de
AAA, ademas de otros factores. Sin embargo, sola-
mente algunos estudios se han centrado en la moti-
lidad de la pared del AAA trasla REVA®®. Aunque se
haya estudiado con anterioridad una relacion in vitro
entre la endofuga, la presion intrasacular, y la pul-
satilidad del AAA®, sigue desconociéndose su posible
relacién con el riesgo de rotura en humanos. Una
razon podria ser que los sistemas utilizados para
medir la motilidad de la pared arterial no estan

extendidos por lo que este parametro no se ha estu-
diado de forma rutinaria en la practica clinica tras la
REVA.

El sistema de TDI desarrollado por Philips Medical
Systems (Eindhoven, Holanda) es un sistema origi-
nal de medicién de la motilidad de la pared arterial
que analiza los desplazamientos sistolicos/diastoli-
cos durante los ciclos cardiacos'®. Este sistema se
basa en el TDI, un modo ecografico que permite
medir pequefios desplazamientos tisulares con una
exactitud de pocas micras''. La motilidad de la pared
arterial se estudia junto con un segmento arterial y
con un didmetro arterial determinado. El sistema
TDI se ha utilizado con anterioridad para analizar la
motilidad de la pared aodrtica abdominal y la dis-
tensibilidad en individuos sanos'? y en pacientes
con AAA'>' Aplicado al AAA, permite el analisis
segmentario de los desplazamientos de las paredes
del aneurisma desde una vista longitudinal, ademas
de proporcionar datos sobre un didmetro seleccio-
nado, en particular el didmetro maximo ante-
roposterior (AP). Ademads, la visualizacion por
pantalla de los resultados proporciona una vision
espacial de los movimientos del AAA durante toda la
secuencia registrada.

El objetivo de este estudio fue utilizar el sistema
TDI para investigar los AAA tras la REVA y describir
la evolucion de la motilidad de su pared antes y
después de la reparacién endovascular en pacientes
con un seguimiento mayor de 1 mes.

METODOS
Descripcion del sistema TDI

El sistema TDI se ha descrito en detalle con anterio-
ridad'?'*. Los principales aspectos del sistema se
detallan mas arriba.

Principio del sistema TDI. Se adquiere una vision
longitudinal en modo B del AAA asociada al TDI,
utilizando una sonda abdominal curva de 5-2 MHz
(equipo de ultrasonido scanner HDI 5000, Philips
Medical Systems). Cada secuencia incluye varios
ciclos cardiacos. El procesado de la secuencia con
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un software especo (Philips Medical System
Research, Suresnes, Francia) comprende Ila
identificacion de las paredes anterior y posterior
del AAA en la imagen ecogréfica, la cuantificaciéon
de la motilidad utilizando la informaciéon TDI, y la
visualizacién de los resultados.

La identificacion de las paredes anterior y poste-
rior del AAA consiste en la representacion de la
interfaz entre cada pared y los tejidos circundantes
en una imagen de la secuencia utilizando la
segmentacion semiautomatica. La identificacion de
la pared se propaga automaticamente en cada ima-
gen de la secuencia.

La cuantificacion de la motilidad parietal del AAA
se basa en la velocidad instantdnea del desplaza-
miento de cada punto localizado en las paredes ante-
rior y posterior del AAA, que proporciona la
modalidad TDI. La informacion de la velocidad se
integra entonces en funcion del tiempo, para pro-
porcionar el desplazamiento de cada pared del
AAA durante la secuencia de imagenes. Los despla-
zamientos se corrigen para compensar el angulo
Doppler. La combinacion de los desplazamientos
de la pared anterior y posterior proporciona la
cuantificacion de la motilidad parietal del AAA.
Esto brinda informacién sobre los cambios en el
didametro del AAA alo largo del segmento explorado
durante varios ciclos cardiacos (informacién espa-
cio-temporal).

Visualizacion de los resultados. En cada cuadro de
la secuencia, la pantalla muestra la pared anterior y
posterior y sus desplazamientos. Los cambios en el
diametro (o dilatacion) sistdlicos y diastdlicos se defi-
nen como la suma de los desplazamientos anterior y
posterior. Son posibles dos modos de analisis, el
analisis del AAA (analisis segmentario) y el analisis
de un diametro de interés. El primero consiste en
analizar el movimiento sistélico y diastélico de la
pared del AAA en una vista longitudinal (movi-
miento espacial) durante la secuencia (movimiento
temporal). El segundo consiste en analizar el movi-
miento sistolico y diastdlico de la pared de una
seccion de interés. La variacion maxima sistdlica/
diastolica de este didmetro se denomina ““dilatacion”’.
Protocolo de andlisis de la secuencia. Pueden
extraerse dos tipos de informacion tras el procesado
de la secuencia. En primer lugar, el software calcula
automdticamente la media de la dilatacion maxima
del segmento (MDMS) a través de la secuencia
grabada. Un punto localizado en la pared anterior
del AAA se asocia con el punto del mismo haz TDI
localizado en la pared posterior'*'>. Asi, la MDMS$S
se calcula segiin el protocolo que se refiere a
continuacién. En primer lugar, se calcula la media
de la dilatacion maxima sistélica/diastélica de cada
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par de puntos a lo largo del segmento del AAA en un
ciclo cardiaco. Esta media segmentaria (‘‘espacial’’)
se repite para cada ciclo cardiaco. Posteriormente,
las medias segmentarias se promedian tempo-
ralmente sobre los ciclos cardiacos formando la
secuencia. Esta medicion se ha esquematizado
graficamente en publicaciones anteriores'*'*. La
MDMS proporciona un resumen de informacién
espacio-temporal sobre la motilidad de la pared de
todo el AAA. En caso de irregularidades entre ellos,
los ciclos de interés se seleccionan de forma manual,
se calcula la dilatacién sistélica/diastolica maxima
de todos los pares de puntos (medias ‘‘espaciales’’)
para cada ciclo cardiaco seleccionado y se promedian
temporalmente. En segundo lugar, se selecciona el
didmetro AP maximo del AAA durante la sistole
(Dsist) y automaticamente se calcula su dilatacién
correspondiente. El didmetro diastélico (Ddiast) se
calcula entonces como Dsist — Dilatacion.

Definiciones de los parametros

Se estudiaron 5 parametros para estimar la distensi-
bilidad de la pared del AAA en este estudio (tabla I).
Dos de ellos determinaban el comportamiento del
segmento del AAA: la MDMS (um) v la distensibili-
dad del segmento (um/Pa). El resto de los parametros
caracterizaron el comportamiento del AAA en su
didmetro AP maximo: dilatacion (um), modulo
elastico presién-deformacién (Ep, Pa), y rigidez. El
Ep y la rigidez expresan la rigidez parietal; es decir,
““cuanto mayor es Ep y B, menos elastica es la arteria
y menor la distensibilidad de la pared arterial””'”.

Validacion previa del sistema

El sistema TDI se ha validado previamente in vitro
utilizando una simulacién de flujo'?, y poste-
riormente en 24 voluntarios sanos y en 35 pacientes
con AAA''*'7 1a validacién clinica incluyé un
estudio de reproducibilidad y comparaciones entre
los valores de los parametros obtenidos con el TDI y
los datos ya publicados'*'°.

En lo que respecta al AAA, la reproducibilidad
interobservador para la MDMS vy para la dilatacién
arrojaron, respectivamente, una diferencia media
(Iimite de aceptabilidad del 95%) en los valores
entre 19 um (—80, 118) y 19 um (—140, 178) y entre
—21 (=395, 353) y —1 (—328, 326) pm"’.

Pacientes

En el estudio participaron 26 pacientes consecutivos
sin rotura de AAA, sometidos a reparacion endovas-
cular en nuestro centro entre febrero de 2005 y
junio de 2007. Se obtuvo el consentimiento
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Parametros de la distensibilidad Definicion

Referencia
bibliografica

Parametros segmentarios

MDMS (um) Media de la dilatacion maxima segmentaria 12, 13
Distensibilidad segmentaria (um/Pa) [2 MDMS]/PP? 12, 13
Parametros del didmetro maximo
Dilatacion (um) Variacion sistOlica/diastdlica méaxima del 5
didmetro seleccionado
Moédulo elastico [PP]/[dilatacion/Ddiast] (Pa) igual a 16

presion-deformacion (Ep)
Rigidez (B)

PP (Dsist/dilatacién — 1)
[loge (PA sistélica/PA diastdlica)]/[dilatacién/Ddiast)]® igual a 17

log. [(PA sistdlica/PA diastdlica) e (Dsist/dilatacion - 1)]

Ddiast: didmetro diastdlico; Dsist: didmetro durante la sistole; MDMS: media de la dilatacion maxima del segmento; Pa: pascal.
“Presion del pulso (PP) = variacion en la presion arterial sistélica-diastdlica, y PP (mmHg) se convierte en PP (Pa) utilizando la ecuacién

PP (Pa) = 133,3 PP (mmHg).

PA sistélica y PA diastdlica son los niveles maximos de presién arterial sistdlica y telediastélica, respectivamente.

informado para ser estudiados de forma prospectiva
mediante el sistema TDI antes de la colocacién de la
endoprotesis y en cada visita del seguimiento. El
estudio se realizd tras ser revisado por el comité de
ética del centro. Un paciente fallecié debido a un
cancer vesical diseminado 2 meses después de la
REVA vy fue excluido del estudio porque solamente
se dispuso del primer control TDI antes del alta. En
este estudio prospectivo se incluyeron 25 pacientes
con un seguimiento de como minimo 3 meses.

En la tabla II se presenta una descripcion de la
totalidad de la poblacion.

Procedimiento del TDI

El estudio se realizd6 por un especialista vascular
sénior con experiencia en ecografia vascular. Se
conectd un ordenador portatil al equipo ecogréfico
HDI 5000 (Compac Presario 1700; Compac Compu-
ter, Houston, TX) que contenia el software prototipo.

El protocolo estandarizado fue el siguiente. Tras
un estudio ecografico rutinario del AAA, el mismo
observador registro de forma sucesiva vistas longitu-
dinales del AAA antes y después de colocar la
endoproétesis en modo B y TDI con la misma sonda
abdominal de 5-2 MHz durante un periodo de apnea
de 10 s (=230 cuadros). Ambas secuencias fueron
transferidas al ordenador. Se renombraron las
secuencias, se guardaron en el disco duro del orde-
nador y se analizaron posteriormente. La calidad
del examen fue la adecuada, aun en presencia de
obesidad o gas intestinal. Se registrd la presion arte-
rial braquial derecha e izquierda de forma no inva-
siva con el mismo monitor automatico de presion
arterial (Omron M4; Omron, Kioto, Japon), y se
conservo la presién mads alta.

Las secuencias fueron analizadas por el mismo
observador. Mediante el software especifico se obtu-
vieron para cada individuo la MDMS, la dilatacién
del didmetro AP maximo, y la Ddiast correspon-
diente. Entonces se calcularon los parametros de dis-
tensibilidad. El tiempo necesario para la totalidad de
las secuencias (desde la obtencion de los datos hasta
el calculo de los valores finales) podria estimarse en
unos 15-20 min por paciente.

Seguimiento

El seguimiento se realizd segtn las recomendaciones
de la Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Pro-
duits de Santé'®!'°. Antes del alta, los pacientes
fueron sometidos a RX abdominales, TC, y estudio
ecografico rutinario realizado durante la misma
sesion del TDI. Las visitas se programaron a los 3, 6,
12, 18, y 24 meses, y posteriormente cada afio. El
estudio TDI no modificé el calendario. En cada
visita, los pacientes fueron evaluados mediante un
examen clinico y los 3 examenes mediante técnicas
de imagen descritos antes. Pudieron programarse
visitas adicionales a criterio del cirujano, espe-
cialmente en caso de endofuga o aumento del AAA.

Todas las TC se realizaron con un tomografo espi-
ral multidetector (Somatom Sensation 16; Siemens
Medical Solutions, Forchheim, Alemania). La TC
consistié en una técnica en 3 fases: sin contraste,
fase arterial y adquisicion diferida de 2 min, esca-
neando la regién desde la aorta toracica distal hasta
la bifurcacién femoral. La reconstruccion de la ima-
gen se realizo con secciones de un grosor de 1 mm y
un incremento de reconstruccién de 0,50 mm utili-
zando un kernel vascular bajo. Las ecografias fueron
realizadas por el mismo especialista sénior con
experiencia en ecografia vascular, particularmente
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Tabla II. Caracteristicas clinicas de los pacientes
antes de la colocacién de la endoprotesis

Individuos

Variable (n = 25)
Sexo (hombre/mujer) 22/3
Media de edad (+ DE) 75 (+ 8,9)
Fumador

Actual 7

No en la actualidad 12

No 6
Dislipidemia

Si, sin tratamiento 2

Si, en tratamiento 14

No 9
Diabetes

Si, sin tratamiento 1

Si, en tratamiento

No 21
Hipertension arterial

Si, sin tratamiento 3

Si, en tratamiento 13

No 9
Frecuencia cardiaca (+ DE) 69 (£ 13)
Media de PA sistolica (+ DE) (mmHg) 148 (+ 22)
Media de PA diastdlica (+ DE) (mmHg) 88 (+ 11)
Media de presion del pulso (+ DE) 60 (x 15)

(mmHg)

Media de presion del pulso (= DE) (Pa) 7.994 (x 2.056)

Aneurisma, media del diametro AP 54,3 (= 7,6)
(£ DE) (mm)
Stent recubierto
Zenith
Bifurcado 11
Aortouniiliaco
Fenestrado 2
Aorfix
Bifurcado 5
Aortouniiliaco 1
Endologix
Bifurcado 3

AP: anteroposterior; DE: desviacion estandar; PA: presion
arterial; Pa: pascal.

en la monitorizacién de los AAA tras la colocacion
de endoprotesis, utilizando el mismo equipo (eco-
grafo Philips HDI 5000 con sonda abdominal C5-2).
El andlisis TDI sigui6 al examen rutinario. No reali-
zamos ecografias con contraste. Aunque la presencia
de endofugas se determiné tanto en la TC como en la
ecografia, la TC fue el patron de referencia del
diagnéstico.

Cuatro pacientes fallecieron tras el primer mes.
Las causas del fallecimiento fueron una insuficiencia
respiratoria aguda a los 12 meses, una fractura de
cadera a los 12 meses, un cancer de prostata
metastasico a los 14 meses, y una muerte subita
inexplicada a los 16 meses en un paciente con
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retraccion del AAA. La tltima visita anterior al falle-
cimiento se consideré6 la dultima visita de
seguimiento.

Cinco pacientes presentaron una endofuga detec-
table diagnosticada tanto con la TC como con la
ecografia (tabla III). Un paciente fue sometido a
una embolizacion satisfactoria a los 4,5 meses, 2
pacientes presentaron endofugas recurrentes tras la
embolizacion (uno de ellos seguia esperando trata-
miento adicional cuando finalizdé el estudio), un
paciente fue sometido a una cirugia abierta satis-
factoria, y el tultimo se mantuvo bajo vigilancia.

Analisis de los datos y métodos
estadisticos

El diametro del aneurisma se expresdé como media
(desviacion estandar, DE) y mediana (min.-maéx.).
El cambio relativo en el didmetro fue el porcentaje
de variacion comparado con el didametro inicial. Los
parametros de distensibilidad se expresaron como
medianas (intervalo intercuartil [IIC]) porque no
pudieron asumirse valores de distribucién normal.
Para cada parametro, el cambio relativo fue el por-
centaje de variacion comparado con el valor inicial.

Los parametros de distensibilidad segmentaria del
didmetro AP maximo se calcularon en la totalidad de
la poblacién en 3 periodos: antes de la colocacion de
la endoproétesis, antes del alta tras la colocacién
(denominado ““control temprano’’), y tras el primer
mes hasta el final del seguimiento. El control tem-
prano se realizd en todos los pacientes durante el
primer mes.

El mismo analisis se realizé en los pacientes sin
endofuga; ademas, 1) se compararon los parametros
de la distensibilidad entre los 3 periodos, y 2) se
estudio la existencia de una relacién entre los
parametros de la distensibilidad y el didmetro del
AAA tras la colocacion del stent.

Se calcularon los parametros de la distensibilidad
en los pacientes con endofuga durante todo el segui-
miento y se analizaron de forma especifica antes de
la colocacién de la endoprotesis, antes del alta, y
justo antes del tratamiento adicional (4 pacientes)
o en el tltimo control tras la colocacién (1 paciente).
Las pruebas realizadas fueron el test t de Student con
datos aparejados para el didmetro del AAA, vy el test
de Wilcoxon para otros parametros. Las comparacio-
nes con los pacientes sin endofuga se realizaron uti-
lizando el test no paramétrico de Mann-Whitney.
Las correlaciones se analizaron mediante el coefi-
ciente de correlacion de Spearman. El umbral de sig-
nificancia se establecié en 0,05. Los calculos
estadisticos se realizaron utilizando el programa
SAS v. 8.0 (SAS Institute, Cary, NC).
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Tabla III. Pacientes con endofuga (n = 5): descripcion

Momento del Control Tratamiento y 3
Tipo diagndstico temprano resultados Ultimo control
Paciente 1  1II Técnica imagen Presente ~ Embolizacion a los 12 meses, Antes de la embolizacion
postoperatoria persistencia; aumento del
didmetro, embolizacién
adicional programada
Paciente 2 1II Técnica imagen Presente Embolizacién a los 2,5 meses, Antes de la embolizacién
postoperatoria persistencia; fallecimiento
por fractura de cadera a los
12 meses
Paciente 3 II 20 meses Ausente Vigilancia Momento del diagndstico
(20 meses)
Paciente 4 1II 4,5 meses Ausente Embolizacién a los 4,5 meses,  Antes de la embolizacién
éxito
Paciente 5 I Técnica imagen Presente  Cirugia abierta a los 9 meses Antes de la cirugia abierta

postoperatoria

Estudio de reproducibilidad

Se analizaron 42 adquisiciones de forma doble ciego
y por parte de dos observadores independientes
(A. L. y L. R.). La reproducibilidad se basé en el
analisis de las diferencias entre dos determinaciones
para cada individuo. Los pardmetros analizados fue-
ron la MDMS vy la dilatacién. Para cada parametro, la
diferencia media fue el promedio de las diferencias
entre todos los pares de mediciones en todos los indi-
viduos. Los limites de aceptabilidad del 95% fueron
(media —2 * DE, media +2 * DE), donde la media y la
DE fueron la media aritmética y la desviacion estan-
dar de estas diferencias, respectivamente. Los resul-
tados se expresaron como promedio de la
diferencia?® (limite de aceptabilidad del 95%).

RESULTADOS
Todos los pacientes (n = 25)

La media (DE) del seguimiento fue de 13,7 (9,7)
meses. Durante este periodo, se realizaron un total
de 89 adquisiciones, una por paciente antes del
alta (25 adquisiciones) y 64 posteriormente, lo que
corresponde a una media de 3,56 adquisiciones
(intervalo 2-8) por paciente tras la colocacion de la
endoprotesis.

El didmetro AP maximo del AAA vy los valores de
los parametros de la distensibilidad del AAA antes
del tratamiento y durante el seguimiento se presen-
tan en la tabla IV.

Pacientes sin endofuga (n = 20)

La media (DE) del seguimiento fue de 12,8 meses
(8,3). Durante este periodo, se realizaron un total

de 66 adquisiciones, una por paciente antes del
alta (20 adquisiciones) y 46 posteriormente, lo que
corresponde a una media de 3,3 (intervalo 2-6)
adquisiciones por paciente tras la colocacién de la
endoprotesis.

El diametro AP maximo del AAA vy los valores de
los parametros de la distensibilidad del AAA antes
del tratamiento y durante el seguimiento se presen-
tan en la tabla V. Ningun paciente presenté un
aumento del didmetro durante el seguimiento.

El diametro del AAA disminuyd gradualmente
tras la reparaciéon endovascular (fig. 1). No se
observd ninguna reduccién significativa entre la
medicion preoperatoria y el control temprano antes
del alta. La dltima medicién del diametro mostro
una reduccion significativa en comparacién con las
mediciones preoperatorias y tempranas tras la
colocacién de la endoprétesis (p < 0,0001).

La MDMS, la distensibilidad segmentaria, y la
dilatacion del didmetro AP maximo se redujeron
de forma significativa entre la medicion preoperato-
ria y el control temprano antes del alta (p < 0,0001)
pero no durante el seguimiento posterior (fig. 2). El
Ep v la rigidez del didmetro AP maximo aumentaron
de forma significativa entre la medicién preopera-
toria y el control temprano antes del alta (p <
0,0001) pero no durante el seguimiento posterior.

La relacion entre el didametro del AAA vy los
parametros de la distensibilidad durante el segui-
miento tras el tratamiento se presenta en la tabla
VI. La MDMS, la distensibilidad segmentaria, y la
dilatacion del didmetro maximo estuvieron corre-
lacionadas directamente con el didmetro del AAA.
Esto significa que cuanto mayor es el didmetro del
AAA tras la colocacion de la endoprotesis, cabe
esperar que estos parametros sean mas elevados. Por
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Tabla IV. Totalidad de la poblacion (n = 25): parametros de la distensibilidad antes del tratamiento, antes
del alta tras la colocacion de la endoproétesis (control temprano), y en el tltimo control tras la colocacion

de la endoprotesis

Antes de colocacion

de endoprotesis

Control temprano Ultimo control®

Didmetro AP del aneurisma (pm)

Media (DE)

Mediana (min.-max.)
Parametros de la distensibilidad, mediana (Q1-Q3)
Segmentaria

MDMS® (um)

Distensibilidad segmentaria (102 um/Pa)
Didmetro AP méaximo

Dilatacion (pm)

Ep (10° Pa)

Rigidez

54,3 (7,6)
53 (43-75)

978 (724,5-1.505,5)
26,1 (18,3-32,3)

1.312 (960-1.697)
3,3 (2,2-4)
20,7 (16-25,3)

54,2 (7,6)
53 (40-73)

47,76 (8,68)
48 (31-68)

255 (145-363)
7,2 (3,5-8,6)

174 (83-320)
4,7 (2,5-7,0)

325 (227-540)
11,7 (6,9-19,8)
85,7 (56,4-130,2)

266 (167-427)
13 (7,5-20,4)
98,5 (54,3-131,8)

AP: anteroposterior; DE: desviacion estdandar; Ep: modulo elastico presion-deformacién; MDMS: media de la dilatacion maxima del

segmento, Pa: pascal.
Media (DE) seguimiento: 13,7 meses (9,7).
®Media de la dilatacién méaxima segmentaria.

el contrario, el cambio relativo en el diametro del
AAA no estuvo correlacionado con el cambio rela-
tivo en los valores de la distensibilidad. El porcentaje
de reduccién de la MDMS no fue predictivo del
porcentaje de reduccion del didmetro, y viceversa.

Pacientes con endofuga (n = 5)

La media (DE) del seguimiento fue de 17,2 meses
(9,7). Durante este periodo, se realizaron un total
de 23 adquisiciones, una por paciente antes del
alta (5 adquisiciones) y 18 posteriormente, lo que
corresponde a una media de 4,6 adquisiciones
(intervalo 2-8) por paciente tras la colocacién del
stent.

El didmetro AP maximo del AAA y los valores de
los parametros de la distensibilidad del AAA antes de
la colocacion del stent y durante el seguimiento se
presentan en la tabla VII. Aunque pudo observarse
una tendencia al aumento del diametro del AAA, no
fue estadisticamente significativa. Asi mismo, la
MDMS, la distensibilidad segmentaria, y la
dilatacion del didmetro AP maximo tendieron a
disminuir entre el preoperatorio y el control tem-
prano y final, pero no de forma estadisticamente
significativa. Por el contrario, el Ep y la rigidez
tuvieron una tendencia ascendente, aunque no de
forma estadisticamente significativa.

Tres pacientes con endofuga de tipo II fueron
sometidos a embolizacion, con resultado satisfacto-
rio en uno de ellos. En este paciente, la MDMS se
redujo en un 42% (de 241 hasta 139 pm) en el
siguiente control realizado 5 meses después del tra-
tamiento y el didmetro del AAA se redujo de 50 a 40

mm; los valores posteriores permanecieron estables.
En el segundo paciente, la MDMS se redujo en un
55% (de 390 a 174 pm) 2 semanas después de la
embolizacion y se redujo atin mds hasta 67 pm 3
meses después de la embolizacién incluso ante la
persistencia de endofuga; el didametro del AAA
permanecio estable sobre los 50 mm hasta el falleci-
miento (fractura de cadera). El tercer paciente
presentd un aumento de la MDMS y del didmetro
del AAA, y se programd una segunda embolizacion
tras finalizar el estudio.

La comparacion con los pacientes sin endofuga
demostré que el diametro del AAA y los parametros
de la distensibilidad no difirieron de forma significa-
tiva antes de la colocacién de la endoprotesis. La
MDMS vy la dilatacién fueron significativamente
menores y el Ep y la rigidez significativamente
mayores en los pacientes sin endofuga en el control
temprano. Las diferencias no fueron estadistica-
mente significativas en el dltimo control.

Estudio de reproducibilidad

La reproducibilidad interobservador para la MDMS
arrojo una diferencia promedio (limite de aceptabi-
lidad del 95%) en cifras de —6 (—99,9, 87) um. La
reproducibilidad interobservador para la dilatacién
arrojé una diferencia promedio (limite de aceptabi-
lidad del 95%) en cifras de 4 (—279, 288) pm.

DISCUSION

El didmetro del AAA y la deteccién de la endofuga
son los dos parametros principales monitorizados



Tabla V. Pacientes sin endofuga (n = 20): parametros de la distensibilidad antes de la endoprotesis (control inicial), antes del alta tras la colocacién
(control temprano) y en el ultimo control tras la colocacion y comparacién entre los periodos de control

Antes de ) Antes de colocaciéon  Antes de colocaciéon
colocacion Control Ultimo de endoprotesis vs.  de la endoprotesis Control temprano
de la endoprotesis temprano control? control temprano vs. ultimo control vs. ultimo control
Didmetro AP del AAA (upm)®
Media (DE) 55 (7,9) 55 (7,8) 46,65 (8,43) 0,91 < 0,0001 < 0,0001
Mediana [min.-méx.] 54,5 [43-75] 56 [40-73] 47,5[31-68]
Pardmetros de la distensibilidad®
Mediana [Q1-Q3]
Segmentaria
MDMS (pm) 1.032 [765-1.524] 236 [137-297] 182,5 [82,8-308] < 0,0001 < 0,0001 0,14
Distensibilidad segmentaria (10> um/Pa) 28,6 [17,8-36,5] 6,3 [3,5-8] 4,8 [2,3-6,7] < 0,0001 < 0,0001 0,23
Didmetro AP méaximo
Dilataciéon (pm) 1.364 [995-1.741] 294 [222-403] 260,5 [145,5-391,8] < 0,0001 < 0,0001 0,59
Ep (10° Pa) 3,3 [2,2-4,3] 14,1 [10-22,2] 14,3 [7,7-21,1] < 0,0001 < 0,0001 0,34
Rigidez 20,5 [15,4-24,5] 95,7 [66,7-147] 98,8 [55,1-144,9] < 0,0001 < 0,0001 0,52

AAA: aneurisma; AP: anteroposterior; DE: desviacion estandar; Ep: modulo eldstico presion-deformacién; MDMS: media de la dilatacion mdxima segmentaria; Pa: pascal.
“El ultimo control se realizd con un seguimiento medio (DE) de 12,8 meses (8,3).

"Prueba t de Student.

“Test de Wilcoxon.
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Fig. 1. Evolucién del didmetro del AAA durante el seguimiento tras la reparacion endovascular satisfactoria, que
muestra una reducciéon gradual tras el tratamiento. La disminucién del didmetro en el dltimo control fue significativa en
comparacién con los didmetros preoperatorio y temprano tras la colocacion de la endoprotesis.
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Fig. 2. Evolucion de la MDMS durante el seguimiento tras la reparacion endovascular satisfactoria, que muestra una

reduccion significativa entre la medicién preoperatoria y el control temprano antes del alta, pero no durante el
seguimiento posterior. MMSD: media de la dilatacion maxima del segmento.

tras la REVA para poder identificar los subgrupos de
pacientes con AAA que aun presentan riesgo de
rotura tras el tratamiento. Sin embargo, estos
parametros son insuficientes, dado que se han
notificado casos de rotura a pesar del seguimiento
periédico basado en estas mediciones’. El objetivo
de este estudio fue investigar otros parametros
para mejorar el seguimiento de los pacientes tras
la REVA.

La rotura se produce cuando la tensién de la
pared del aneurisma sobrepasa la resistencia a la
traccion de la pared adrtica. Dado que la tension
parietal del aneurisma estd relacionada con la
presion arterial y que la reducciéon de la presion
intrasacular tras la REVA puede reducir la tension

parietal?!, la vigilancia de la presiéon del saco aneu-
rismético podria ser otro parametro importante
durante el seguimiento tras la REVA. Una revision
reciente®? informé de una reduccién de la presién de
pulso intrasacular tras una REVA satisfactoria, pero
destacd variaciones en los valores de la presion
descritos en la literatura, incluso con el mismo tipo
de endofuga. Ademas, la mediciéon de la presion del
saco aneurismatico que indica la presurizacién del
AAA requiere un equipo sofisticado y no es una
practica rutinaria.

Otro enfoque podria basarse en la relacién entre
la presion del saco intraaneurismatico y la motilidad
parietal del AAA. Schuring et al?> demostraron, en
un estudio realizado en animales, que la motilidad
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Tabla VI. Pacientes sin endofuga (n = 20):
relacion entre los parametros de la distensibilidad
y el diametro del AAA durante el seguimiento tras
la colocacién de la endoprotesis (66 registros) y los
valores p correspondientes

Parametros de la distensibilidad Diametro del AAA

Valor absoluto Valor absoluto

Coeficiente de
correlacion

(Spearman) p
MDMS (pm) 0,384 0,0014
Distensibilidad segmentaria 0,379 0,0017
(102 um/Pa)
Dilataciéon (pm) 0,297 0,015
Ep (10° Pa) —0,0236 0,85
Rigidez 0,0191 0,88

Variacion relativa
en los parametros
de la distensibilidad®

Variacion relativa en el
didmetro del AAA®

Variacion relativa en la 0,0108 0,93
MDMS (%)

Variacion relativa en la distensi 0,161 0,19
bilidad segmentaria (%)

Variacion relativa en la —0,0214 0,86
dilatacion (%)

Variacién relativa en el Ep (%) 0,136 0,27

Variacion relativa en la 0,1718 0,17

rigidez (%)

AAA: aneurisma; Ep: modulo elastico presion-deformacion;
MDMS: media de la dilataciéon mdxima segmentaria; Pa: pascal.
“Para cada pardmetro, la variacién relativa es el cambio com-
parado con el valor inicial (%).

"La variacién relativa en el didmetro del AAA es el cambio
comparado con el didmetro inicial (%).

parietal pulsatil se correlacioné con la presion del
pulso aneurismatico pero no con la presion media
en su interior. Mehta et al® confirmaron estos datos
en un modelo ex vivo. Algunos autores han descrito
la evolucién de la motilidad parietal del AAA tras la
colocacién del stent en pacientes, especialmente
utilizando las propiedades de los ultrasonidos’™”.
Segiin Malina et al’, la motilidad parietal pulsatil
postoperatoria del AAA reflejaria parcialmente la
presion del pulso en el interior del saco. El mismo
autor informé de una reducciéon de la motilidad
parietal pulsatil del AAA en todos los pacientes tras
una REVA satisfactoria’. El mismo equipo confirmé
estos resultados en una publicacién reciente®.

La utilidad de la motilidad parietal del AAA como
parametro de vigilancia durante el seguimiento tras
una REVA no se ha establecido todavia de forma
clara. Siguen realizandose investigaciones clinicas,
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y un estudio reciente ha demostrado la viabilidad
de la angiografia por resonancia magnética dinamica
para el estudio de la distensibilidad adrtica tras la
REVA®.

El estudio actual muestra que se observa una
reduccion significativa en la distensibilidad del
AAA inmediatamente después de una REVA satis-
factoria y que permanece estable durante el segui-
miento posterior. Paralelamente, el Ep y la rigidez
aumentan de forma significativa en el control tem-
prano y luego permanecen estables. Por otro lado,
el diametro del AAA disminuye de forma progresiva
con el tiempo.

Estos resultados concuerdan con los descritos pre-
viamente en la Unica serie clinica prospectiva que
estudia la evolucion de la motilidad parietal pulsatil
y el didmetro mediante monitorizaciéon ecografica
tras la REVA®°. En esta serie, 111 pacientes de 162
presentaron aneurismas bien excluidos. La motili-
dad parietal pulsatil se redujo significativamente en
un 75% en el control postoperatorio en
comparacién con los valores preoperatorios y
permanecié estable durante el seguimiento. Se
observo una retraccion del AAA tras 1 mes y siguio
durante el seguimiento.

Aunque la comparacion entre pacientes, con y sin
endofuga, es débil en este estudio, debido al tamarfio
reducido de la muestra del primer grupo (5 pacientes
con endofuga), la distensibilidad tendié a ser mayor
en casos de endofuga. No pudo realizarse la
comparacién entre tipos de endofuga (solamente
una de tipo I). Segin Malina et al’ y Lindblad et
al®, la motilidad parietal pulsatil también disminuyé
en casos de endofuga de tipo I o tipo II, pero la
reduccién fue menor que la observada en aneu-
rismas bien excluidos. La motilidad parietal pulsatil
disminuyé tras el tratamiento satisfactorio de la
endofuga. En nuestro estudio se observé una
embolizacion satisfactoria en un caso y también
estuvo asociada a la reduccién de la MDMS vy del
diametro del AAA.

La principal novedad aportada por este estudio es
que la MDMS, la distensibilidad segmentaria, y la
dilatacion del didmetro maximo estuvieron directa-
mente relacionadas con el didmetro del AAA tras
una REVA satisfactoria. Esta correlacion directa
fue descrita anteriormente en 56 AAA nativos'*.
Se observo un aumento de la MDMS y de la dis-
tensibilidad segmentaria con el aumento del
diametro del AAA. El hecho de que se observe el
mismo patron tras una REVA satisfactoria no se ha
descrito hasta ahora.

Otro concepto introducido es que el porcentaje de
reduccion del diametro del AAA vy el porcentaje de
reducciéon de la MDMS no estan relacionados tras



Tabla VII. Pacientes con endofuga (n = 5): parametros de la distensibilidad antes del tratamiento (control inicial), antes del alta tras la colocacion
de la endoprotesis (control temprano) y justo antes del tratamiento (3 pacientes) o en el ultimo control tras la colocacién de la endoprotesis (2
pacientes), y comparaciones entre los periodos de control

Antes de la Antes de la
Antes de la . colocacion de la colocacion de la Control
colocacion de la Control Ultimo endoprotesis vs. endoprotesis vs. temprano vs.
endoprotesis temprano control® control temprano altimo control ultimo control
Didmetro AP del AAA® (um)
Media (DE) 51,4 (5,8) 51,4 (6,4) 53 (6,4) 51 0,99 0,25 0,37
Mediana [min.-max.] 52 [46-60] 50 [46-62] [46-63]
Pardmetros de la distensibilidad®
Mediana [Q1-Q3]
Segmentaria
MDMS (um) 805 [725-975] 365 [363-523] 390 [241-565] 0,06 0,12 0,99
Distensibilidad segmentaria (10_2 pm/Pa) 24,2 [21,2-25,3] 8,7 [8,3-13,5] 10,1 [7,7-11,03] 0,06 0,18 0,99
Diametro AP maximo
Dilatacion (um) 1.144 [807-1.278] 617 [364-700] 528 [301-1.082] 0,06 0,12 0,62
Ep (105 Pa) 3,3 [3,1-3,3] 6,5 [5,7-11,2] 6,5 [5,2-10,3] 0,06 0,12 0,43
Rigidez 23 [20,3-25,3] 49 [39,8-76,7] 55,4 [27,6-70,1] 0,06 0,12 0,81

AAA: aneurisma; AP: anteroposterior; DE: desviacion estandar; Ep: modulo eldstico presion-deformacion; MDMS: media de la dilatacion maxima segmentaria; Pa: pascal.
El dltimo control fue el control antes de afiadir el tratamiento o el Gltimo valor registrado.
"Test de Wilcoxon.
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una REVA satisfactoria. Esto refleja la inexistencia
de un paralelismo entre la magnitud de la pérdida
de distensibilidad y la retraccién del AAA a lo largo
del tiempo. Ademads, muestra que no existe un tinico
patréon de evoluciéon del didmetro del AAA vy la dis-
tensibilidad tras la REVA, aun en presencia de un
tratamiento satisfactorio y con ambos pardmetros
finalmente reducidos.

Esta ultima observacion conduce a la siguiente
cuestion: ¢qué significado tiene la pulsatilidad tras
una REVA satisfactoria? y, ¢qué estamos midiendo
en realidad?

La motilidad parietal del AAA determinada tras la
REVA tiene en cuenta varios parametros: la disten-
sibilidad real de la propia pared del aneurisma; la
presiéon del saco intraaneurismatico con posibles
diferentes efectos en cuanto a las presiones maxima,
media y del pulso; el remodelado del trombo; las
caracteristicas de rigidez del implante; y la presién
sistémica. Los parametros de distensibilidad descri-
tos aqui reflejan las complejas interacciones entre
todos los componentes del aneurisma tratados con
endoprotesis que, ademads, evolucionan con el
tiempo.

En un modelo ex vivo, Mehta et al” demostraron
que, tras una reparacion endovascular, la pulsatili-
dad del aneurisma estaba relacionada con una des-
tacada presion del pulso y no necesariamente con la
presion maxima o media. Ademads, solamente se
observd una presion del pulso y una pulsatilidad
destacadas en presencia de flujo eferente de las
arterias lumbares, independientemente de la exis-
tencia de endofuga. No obstante, parece dificil tras-
ladar estos resultados a las condiciones clinicas. La
pulsatilidad del AAA se evalué mediante palpacion,
y esto dio lugar a una respuesta binaria (presencia o
ausencia), mientras que los sistemas ecograficos
(monitorizacion ecografico o TDI) son mads eficientes
y sensibles para cuantificar la motilidad parietal. El
saco aneurismatico artificial estaba fabricado con
latex, que tiene unas caracteristicas de distensibili-
dad bastante diferentes de las de los AAA en los
pacientes. La endofuga se cre6 horadando un agu-
jero de 3 mm en la prétesis con una vaina 9F; el
modelo solamente se pudo asimilar a una endofuga
de tipo IIT o IV. Esto limita la conclusién del autor, y
sugiere que la pulsatilidad del aneurisma es una guia
no fiable para predecir la presurizacién del saco
aneurismadtico tras una REVA.

La segunda consecuencia de las complejas inte-
racciones entre todos los componentes que confie-
ren pulsatilidad al AAA es que el pardmetro mas
fiable es la MDMS. Utilizamos el Ep y la rigidez
para caracterizar el comportamiento de la distensibi-
lidad, como han hecho otros autores’-%. Asi pues,
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tuvimos que utilizar la presién del pulso braquial,
aunque la presion real que provoca la expansion de
la pared del AAA tras la colocacion de la
endoprotesis es claramente la presiéon del pulso
intrasacular. Los parametros que incluyen la presion
en las férmulas deben calcularse utilizando los
valores de la presion intrasacular.

El dltimo punto hace referencia al uso del sistema
TDI aplicado al seguimiento del AAA tras la REVA.
La mayoria de los sistemas que estudian la motilidad
de la pared arterial se basan en las propiedades de los
ultrasonidos, y éstos aplicados anteriormente a los
AAA tras la REVA eran un sistema de monitori-
zacién ecograéfica electrénica de fase sincronizada®®
o un software de seguimiento parietal que calculaba
los valores minimos y maximos del didmetro aértico
durante los ciclos cardiacos’. Estos sistemas sola-
mente proporcionan la motilidad de un didmetro
determinado de la pared del AAA. Aqui describimos
la experiencia del sistema TDI tras la REVA. Este
sistema parece ser una técnica fiable para analizar la
motilidad de la pared del AAA tras la REVA vy la
Unica manera de obtener la distensibilidad de forma
segmentaria.

La principal limitacion de este estudio es el
pequeiio tamano de la muestra, aun a pesar de
que participaron todos los pacientes sin rotura de
AAA que fueron sometidos a REVA. Asi mismo, la
comparacién entre los pacientes con y sin endofuga
fue débil. A pesar de esta limitacion, el estudio
muestra que la reduccion de la motilidad parietal
del AAA tras la REVA en pacientes sin endofuga
no esta relacionada con la retraccién del diametro
y que esto sigue siendo complejo. Son necesarias
investigaciones clinicas adicionales para entender
el mecanismo de la pulsatilidad del AAA en los
pacientes tras la REVA.

CONCLUSION

Como se ha descrito anteriormente, se observd una
disminucion significativa en la distensibilidad del
AAA inmediatamente después de una REVA satis-
factoria que permanecié estable durante el segui-
miento posterior. Esta reducciéon temprana no
estuvo relacionada con el didmetro del AAA, ya
que éste se redujo progresivamente con el tiempo.
Podrian estar implicados otros mecanismos.

El porcentaje de la reduccion del diametro del
AAA vy el de reduccion de la MDMS no estuvieron
relacionados tras una REVA satisfactoria, lo que signi-
fica que no existe ningun paralelismo entre la pérdida
de distensibilidad y la retraccién a lo largo del tiempo
y que no existe un unico patrén de evolucion del
diametro y la distensibilidad del AAA tras la REVA.
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La motilidad parietal del AAA tras una REVA
satisfactoria refleja las complejas interacciones entre
todos los componentes del aneurisma tratado con
endoproétesis que evolucionan con el tiempo,
incluida la distensibilidad real de la propia pared
del aneurisma, la presiéon del saco intraaneu-
rismatico, el remodelado del trombo, las caracteristi-
cas de rigidez del implante, y la presion sistémica. De
entre ellas, existen 3 parametros principales que
parecen estar estrechamente relacionados: motili-
dad parietal del AAA tras el tratamiento y presion
intrasacular, endofuga y presion intrasacular, y por
altimo, motilidad parietal del AAA y endofuga. Su
relacion no se ha estudiado de forma simultanea
en humanos. Asi pues, nuestra propuesta para
mejorar el conocimiento del mecanismo de la pulsa-
tilidad clinica en el AAA tras una REVA seria combi-
nar los registros simultaneos de la MDMS junto con
las mediciones reales de la presion intrasacular y la
presion sistémica en pacientes con y sin endofuga.
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