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Valor diagnostico de la ecografia Doppler color
en el control clinico de la reparacion endovascular
de los aneurismas de aorta abdominal
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VALOR DIAGNOSTICO DE LA ECOGRAFIA DOPPLER COLOR EN EL CONTROL CLINICO
DE LA REPARACION ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

Resumen. Introduccion. El control clinico del tratamiento endovascular de la enfermedad aneurismdtica de la aorta
abdominal se basa en la valoracion de la evolucion del tamario del aneurisma, la permeabilidad de la endoprotesis y la
deteccion de fugas. Objetivo. Comparar la ecografia Doppler (ED) color con la tomografia axial computarizada (TAC)
en la evaluacion del tamario del aneurisma y la deteccion de fugas en el tratamiento endovascular de aneurismas de aor-
ta abdominal. Pacientes y métodos. Estudio prospectivo entre enero 'y diciembre de 2005. En 14 pacientes sometidos a
tratamiento endovascular se realizo ED color y TAC a 1, 6 y 12 meses. Se compararon los tamaiios del aneurisma
mediante la prueba t para muestras dependientes y estudio de correlacion. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo y el coeficiente de concordancia kappa se calcularon para la deteccion de fugas.
Resultados. El control clinico medio fue de 9,4 meses y se compararon 49 exploraciones. El didmetro medio del aneuris-
ma a los tres meses de control clinico fue de 51,2 cm con ED colory de 52,5 cm con TAC (p = no significativo). El coefi-
ciente de correlacion ascendio a 0,97 (p < 0,001). Todos los dispositivos se mantuvieron permeables. En deteccion de
fugas, el estudio ED color obtuvo una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de
75,61, 20y 95%, respectivamente (kappa = 0,61). Conclusiones. El estudio ED color obtiene una excelente correlacion
con la TAC en la medida del tamario de los aneurismas. En cambio, posee un valor predictivo positivo muy bajo para la
deteccion de fugas. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 29-37]

Palabras clave. Aneurisma de aorta abdominal. Endofuga. Tomografia computarizada. Tratamiento endovascular.
Ultrasonografia Doppler color.

Introduccién

en la practica clinica desde su primera descripcidn en
1991 [1] y se ha convertido en una efectiva alternati-

La reparaciéon endovascular de los aneurismas de
aorta abdominal (AAA) se ha utilizado ampliamente
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va a la cirugia convencional, especialmente en pa-
cientes con elevada comorbilidad [2-4].

Mientras que las técnicas para el tratamiento en-
dovascular de los AAA han tenido sus ventajas ob-
vias frente a las técnicas abiertas tradicionales, los
potenciales efectos adversos de las endoprétesis,
incluyendo los cambios del saco aneurismadtico y la
aparicion de fugas intrasaculares o endoleaks, ponen
en peligro la larga supervivencia del procedimiento.
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Todos los investigadores han acordado la necesidad
de un control clinico perpetuo y este protocolo de
control clinico contintia en desarrollo.

Las modalidades actuales para el control clinico
de los AAA tratados de manera endovascular inclu-
yen a la tomografia axial computarizada (TAC), la
ultrasonografia diplex color (UD), la radiografia
simple abdominal, la resonancia magnética (RM) y
la angiografia. La TAC con administracién de con-
traste intravenoso es la prueba de referencia (patrén
oro) para conocer la evolucion del diametro del AAA
y la presencia de endofugas. Ambas técnicas, tanto la
UD como la TAC, pueden detectar endofugas y cam-
bios en el tamaiio a lo largo del tiempo. A pesar de
ello, la TAC puede detectar la migracién de la endo-
prétesis y la UD puede ser mejor para revelar anoma-
lias en el flujo sanguineo a través de la protesis.

Los resultados de varios estudios en los cuales la
efectividad de la UD se ha evaluado para la evolu-
cion de las endoproétesis adrticas son prometedores
[5-8]. Sin embargo, la UD depende del material y el
explorador y su efectividad como evaluacion de ruti-
na todavia se cuestiona [9]. El propésito de este estu-
dio prospectivo es determinar la efectividad de la UD
comparada con la TAC en la deteccién de endofugas
y la medicién del didmetro de los AAA tratados
mediante dispositivos endovasculares.

Pacientes y métodos

Los sujetos de la investigacion han sido los pacientes
intervenidos de una reparaciéon endovascular de un
AAA infrarrenal de forma programada en nuestro
servicio. El periodo del estudio comprende desde
enero a diciembre de 2005.

De los 36 pacientes intervenidos, 11 lo hicieron
en el dltimo trimestre, por lo que no se incluyeron en
el estudio al disponer s6lo de las exploraciones preo-
peratorias. De los 25 restantes, se estudiaron 14 por
el hecho de pertenecer algunos a otras provincias,

siendo alli donde se encargaban del control clinico, y
el resto por la decision del paciente de no acudir a las
revisiones.

Se recogieron 13 varones y 1 mujer, con una me-
dia de edad de 75,2 + 3,9 afios. Los dispositivos em-
pleados fueron cinco endoprétesis Zenith ® (Cook),
dos aortomonoiliacas y tres bifurcadas, y ademads
nueve endoprétesis Talent ® (Medtronic/Ave), tres
aortomonoiliacas y seis aortobiilfacas. Se realizaron
49 estudios de UD vy sus correspondientes TAC, 14
en el preoperatorio y 35 durante el periodo postope-
ratorio. El control clinico medio fue de 9,43 meses.

Se consideraron la TAC y la UD concurrentes si
se realizaron en el plazo de siete dias. Una endofuga
se determiné con la TAC, basandose en la extravasa-
cién de contraste entre la protesis y la pared del
aneurisma; mediante la UD, se identificé la endofu-
ga por la existencia de flujo y sefiales espectrales
fuera de la prétesis. Una endofuga primaria o tem-
prana ocurri6 en los 30 primeros dias tras el procedi-
miento. Endofuga tardia se denominaba aquella que
aparecia transcurridos 30 dias del postoperatorio.

El control clinico de estos pacientes incluia ra-
diografia simple de abdomen, TAC y UD transcurri-
dos tres meses desde la intervencién y después a los
6, 12 meses vy, tras ello, anualmente. Se defini6 la
sustitucion de la TAC en casos de reaccion alérgica al
contraste o en casos de valores de creatinina elevados
en sangre.

Ultrasonografia diplex

Todas las exploraciones mediante UD fueron realiza-
das por un angidlogo y cirujano vascular acreditado
en el manejo del laboratorio de diagndstico vascular
no invasivo. El ecégrafo empleado fue el Esaote
AUS5 Harmonic (Esaote Biomedical), con sondas de
3-5 MHz. Se desarrollé un protocolo estandarizado
para obtener las imagenes de la aorta abdominal,
bifurcacion adrtica e iliacas. Un estudio técnicamen-
te adecuado se definié como aquél que permitia la
total visualizacién del saco aneurismatico y del flujo

ANGIOLOGIA 2007; 59 (1): 29-37



a través de la endoprétesis. Se aplicé el protocolo de
exploracion publicado por Sato et al en 1998, consi-
guiendo que todas las exploraciones fueran idéneas:

— Una imagen satisfactoria en modo B del saco
aneurismdtico y de la endoprotesis.

— Un satisfactorio empleo del Doppler color sin
excesiva o insuficiente ganancia.

— Un examen Doppler color completo del saco
aneurismatico por fuera de la prétesis en proyec-
ciones transversales y longitudinales en busque-
da de endofugas.

— EI andlisis de la onda del espectro Doppler por
fuera de la prétesis y dentro del AAA confirma o
rechaza las potenciales endofugas que pueda
sugerir el estudio Doppler color.

Tomografia axial computarizada

Una TAC helicoidal se obtuvo en un escaner Sie-
mens Somatom. Los estudios primarios sin contras-
tes se consiguieron rutinariamente. Se inyectaron
125 mL de contraste iodado no iénico a una veloci-
dad de 4 mL/s. Las imdgenes se obtuvieron en espa-
cios de 3 mm, comenzando 1 cm por encima del
tronco celiaco y terminando en la bifurcacién femo-
ral. Las medidas se realizaron mediante una calibra-
cién informadtica en pantalla por parte del radiélogo
y, en segunda instancia, por el angiélogo y cirujano
vascular responsable del estudio. Respecto al hecho
de informar sobre la existencia o no de endofugas,
en caso de no concurrencia de las medidas del radio-
logo con el criterio del angidlogo y cirujano vascu-
lar realizador del estudio, prevalecieron las medidas
de éste ultimo.

Los criterios de operabilidad de aplicacién para
la reparacién endovascular de un AAA fueron pa-
cientes con un AAA infrarrenal mayor de 5,5 cm,
con una morfologia favorable y con edad mayor de
70 afios, una puntuaciéon ASA (American Society of
Anesthesiologists) III o IV, o abdomen hostil.

La TAC se consideré como la prueba de referen-
cia o patrén oro para la determinacién de la sensibili-
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dad, la especificidad, el valor predictivo positivo y el
valor predictivo negativo de la UD para la deteccién
de endofugas.

El estadistico x se calcul6 para determinar el ni-
vel de concordancia en la identificacién de endofu-
gas entre la UD y la TAC.

El coeficiente de correlacion de Pearson estable-
ci6 el grado de asociacion entre ambas modalidades
de imagen para las medidas del saco aneurismatico
preoperatoriamente y tras la reparacién endovascular.

El didmetro méximo del aneurisma se comparé
en exdmenes seriados para controlar su crecimiento
o disminucién.

Se realiz6 un test de Student para muestras apare-
adas para examinar la diferencia entre la TAC y la
UD pre y posreparacion; p < 0,05 se considerd signi-
ficativo.

Para mostrar la discrepancia en las medidas entre
los dos métodos de imagen se empled el método
Bland-Altman para establecer los limites de acuerdo
a través del cdlculo de la diferencia media + 1,96
veces la desviacion estdndar, con la expectativa de
que el 95% de las diferencias entre el TAC y la UD
pudieran entrar entre esos limites.

Se ha utilizado el programa SPSS 12.0 para Win-
dows en los estudios estadisticos necesarios en la
obtencién de los resultados y el programa MedCalc
en el desarrollo del método Bland-Altman.

Resultados

La media del didmetro del AAA medido en la TAC
fue mayor que en la UD estudiando la totalidad de
las exploraciones (53,33 frente a 52,0; p = NS). La
tabla I muestra los resultados del estudio mediante
prueba t de Student para muestras apareadas de las
mediaciones del didmetro maximo del aneurisma
conlaTACylaUD.

Los didmetros maximos resultantes del estudio
con la UD y la TAC poseian una correlacién muy
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buena, con un coeficiente de correlacion de Pearson
de 0,97, con p = 0,01 (Fig. 1).

Existio una variabilidad consistente en las medi-
das postoperatorias entre las dos modalidades en
todos los didmetros del AAA (Fig. 2), con la TAC
excediendo a la UD en la mayoria de las exploracio-
nes. La diferencia media fue 0,01 cm. El limite supe-
rior de acuerdo fue 0,93 cm, y el inferior, 0,94 cm.
Los limites de acuerdo se crearon para que el 95% de
las medidas mediante la UD se encontraran entre
0,93 cm por encima y 0,94 cm por debajo de las obte-
nidas con la TAC. Sin embargo, sélo el 87,76% estu-
vieron entre esos limites; seis estuvieron por fuera de
los limites de concordancia (Fig. 2).

De todos los pacientes, en dos (14,29%) se obser-
v6 endofuga en el examen eco-Doppler, uno en el
examen a los tres meses y otro en las revisiones de los
6y 12 meses. En ambos casos, se trataba de endofu-
gas tardias tipo I y ambas con dispositivo Talent im-
plantado. Otra endofuga detectada con la TAC no se
observé con eco-Doppler. La sensibilidad, especifici-
dad, valor predictivo positivo y negativo fue de 75,
61,20 y 95%, respectivamente (x = 0,61) (Tabla II).

Discusion

Este estudio prospectivo compara la rentabilidad
diagnéstica del empleo de la UD y la TAC como par-
te del protocolo de control clinico de los pacientes
intervenidos de AAA de manera endoluminal (Figs.
3y4).

Lareparacién endovascular de los AAA se funda-
menta en la hipétesis que la exclusién del saco aneu-
risméatico de la presion arterial previene su ruptura
[1]. Por lo tanto, el éxito de este tratamiento endolu-
minal recae en la habilidad de los dispositivos en
lograr la exclusién permanente del saco aneurismati-
co de la presion arterial. Desdichadamente, desde la
introduccién de este nuevo tratamiento, diferentes
modelos han aparecido con fallos estructurales, pér-
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Figura 1. Correlacién de las medidas del didametro méximo del aneu-
risma, obtenidos en el total de los estudios, tanto pre como post-
operatorios.

dida de fijacién y migracion y pérdida de sellado
[10,11]. Los mecanismos etioldgicos de estas pérdi-
das de funcién son numerosos y conlleva la despre-
surizacién del saco aneurismatico, con su consi-
guiente expansion con un permanente o incluso au-
mentado riesgo de ruptura [12,13].

Los estudios de imagen con angiotomografia se
han confirmado como prueba de referencia o patrén
oro en el control clinico postoperatorio de estos
pacientes [14,15]. Sin embargo, la angiotomografia
requiere la administracién intravenosa de un medio
de contraste, que acarrea un considerable coste y
exposicion a la radiacién, dado el hecho de larga su-
pervivencia y repetidos exdmenes con la TAC. Otra
técnica de imagen util en este control clinico es la
angiorresonancia magnética [16,17], que tiene la gran
desventaja de su alto coste y el no estar disponible en
muchas instituciones. Sin embargo, los artefactos
metdlicos limitan seriamente su empleo. Por lo tanto,
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en la deteccion de endofugas y, en

efecto, puede detectar aquellas de
+18650 alto flujo —como, por ejemplo, las
A de tipo I-; sin embargo, puede
perder las de bajo flujo —como las

de tipo II- [14,15]. De esta mane-

TAC-ECO

?D. | I L L

ra, Heilberger et al [13] descubrie-
ron que la UD podia identificar
________ endofugas originadas desde vasos
parietales que no se observaban
con la TAC, causado por la lenta

circulacion del contraste por la ar-

teria mesentérica inferior o la arte-

40 60 BO
MEDIA DE TAC Y ECO

ria lumbar implicada u otro vaso

hacia el saco aneurismatico en el

Figura 2. Gréfico de Bland-Altman de las medidas de los didmetros de la tomografia axial

computarizada y el duplex color. La linea discontinua representa el 95% de los limites de
concordancia alrededor de la media (linea continua). SD: desviacion estandar.

Tabla I. Comparacion de los didmetros del saco aneurismético obtenidos mediante to-

mografia axial computarizada y duplex color.

momento de adquisicién de las
imagenes de la TAC. Se ha publi-
cado que el diagndstico con una
TAC helicoidal bifasica (fase arte-

rial y adquisiciones con retraso) es
Media+ DT Mediana Minimo/maximo  p yadq ! )
(cm) (cm) (cm) superior que el obtenido con uno
5 o (n— 14 en fase arterial solamente, aumen-
reoperatorio (n = ey eq-
P tando la sensibilidad para detectar
TAC 6,03 1,40 5,25 4,0/8,1 endofugas de bajo flujo [15]. Los
< 0,01 . .
uD 559+ 1,41 4,99 4,7/77 didmetros medidos con TAC tam-
bién estdn sujetos a errores meto-
Postoperatorio (n= 35 L. C s .
P ( ) dolégicos y variabilidad interob-
TAC 525+1,42 5,00 4,0/8,0 servador [18]. Medidas realizadas
NS .
uD 512+ 139 469 41/79 con un cursor en una imagen pe-
quena pueden errar en varios mili-
Total (n= 49
( ) metros. De acuerdo con Lederle et
TAC 5,33+ 1,18 5,22 4,0/8,1 al [19], las variaciones interobser-
NS
uD 5,20 + 1,69 4,40 41779 vador son menores a 2 mm en el
93% de los casos, pero pueden ser
DT: desviacion tipica; NS: no significativo; TAC: tomografia axial computarizada; UD:
o mayores a 5 mm.
ultrasonografia diplex.

los investigadores contindan su busqueda de una téc-
nica de imagen menos invasiva y mds disponible.

La angiotomografia convencional realizada en
fase arterial constituye la primera técnica de imagen

ANGIOLOGIA 2007; 59 (1): 29-37

En general, la medicién del did-
metro del AAA es mejor y mas
facil con TAC, es mds reproducible, menos influen-
ciable por el hdbito corporal y ofrece una adquisicion
de imagen mads rapida. Algunos grupos han propues-
to la consideracion del volumen del AAA obtenido
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Figura 3. Tomografia axial computarizada con contraste intravenoso
de endofuga: existencia de contraste por fuera de la endoproétesis y
por dentro del saco aneurisméatico en la aorta abdominal infrarrenal.

con reconstrucciones en tres dimensiones, Como una
medida mas sensible que el didmetro maximo para la
deteccidn de cambios en el tamafio tras la reparacion
endovascular del AAA [20]. La técnica de medicion
de este volumen se ha estandarizado con la TAC; su
célculo mediante la UD se encuentra todavia en fase
experimental [21]. Recientemente se ha propuesto
que las medidas de velocidades de flujo intrasaco
aneurismatico pueden ayudar a predecir qué endofu-
gas tipo II pueden cerrar espontdneamente [22].

La incidencia de endofugas estd dentro de los
resultados reflejados por varios autores, la mayoria
entre 13y 44% [23-27]. La sensibilidad y especifici-
dad obtenidas con la UD para la deteccién de endo-
fugas han sido muy bajas en este estudio. No obstan-
te, se encuentran dentro de los intervalos publicados
para ellas, puesto que las sensibilidades publicadas
se sitian entre el 25 [6] y el 97% [28], y las especifi-
cidades, entre el 74 [8] y el 98,8% [5]. La obtencion
de un valor predictivo positivo tan bajo (20%) en
este estudio puede, en alguna manera, deberse a la
baja aparicion de endofugas durante el control clini-
co (4 sobre 35 exploraciones realizadas), puesto que
este valor depende de la prevalencia de la entidad a
estudiar.

Figura 4. Estudio eco-Doppler color en el que se observa presencia
de flujo por fuera de la endoprotesis y dentro del saco aneurismati-
co, con una onda monofasica en espectro Doppler.

Tabla Il. Comparacion de la ultrasonografia duplex con la tomo-
grafia axial computarizada en el diagnéstico de endofugas.

TAC + TAC - Total
uD + 3 12 15
ub - 1 19 20
Total 4 31 35
TAC: tomografia axial computarizada; UD: ultrasonografia diplex.

El principal factor que probablemente explique
las pobres sensibilidades publicadas del estudio de la
UD comprada con la TAC es la falta de una técnica
estandarizada en la deteccion de endofugas con la
UD. El protocolo mayormente aplicado es el de Sato
et al [28], que se ha seguido durante este estudio; no
obstante, su aplicacién prictica se ha desarrollado en
otros articulos publicados [6].

La idoneidad técnica de las exploraciones de la
UD realizadas en los estudios publicados en la biblio-
grafia se encuentra entre un 19 [28] y un 100% [29],
que explica la gran variabilidad técnica entre las di-
ferentes instituciones. Recordamos que esta técnica
diagnéstica es en muchas ocasiones dependiente del

ANGIOLOGIA 2007; 59 (1): 29-37



explorador y con gran influencia de la técnica. De esta
manera, la utilizacién de ecégrafos de mayor calidad
presupone una facilidad exploratoria superior. Por
tanto, es necesaria la evaluacion en cada centro de sus
resultados obtenidos con la UD y compararlos con la
TAC para recomendar el método de imagen de elec-
cién para el control clinico de estos pacientes.

Varios estudios han propugnado el uso de eco-
contrastes para mejorar la sensibilidad del la UD en
la deteccion de endofugas [30-33]. De la revision de
la bibliografia se extrae que aumentan significativa-
mente la deteccién de endofugas. Sin embargo, no se
puede obtener una conclusiéon sélida porque todos
los estudios poseen un tamaiio escaso de la muestra
(menos de 30 pacientes cada uno). Es necesaria la
realizacién de futuros estudios con una cohorte ma-
yor de pacientes, antes de que se pueda recomendar
la utilizacién de la UD con ecocontraste como la sus-
titucion del estudio mediante angiotomografia.

La medicién de los parametros morfoldgicos de
didmetro y longitud del cuello del aneurisma tras la
implantacion del dispositivo endoluminal, se han
comentado en la bibliografia como posibles factores
influyentes en la aparicion de endofugas tipo I [34,
35]. La valoracion de estas medidas durante el con-
trol clinico con eco-Doppler en vez de la TAC no se
ha estudiado en la bibliografia y puede ser objeto de
futuros estudios al respecto.

Este estudio no estd exento de limitaciones. A pe-
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sar de realizarse de manera prospectiva, algunas me-
diciones de los didmetros de la TAC han tenido que
realizarse de manera prospectiva sobre las imagenes,
al no haber dispuesto de ellas en el momento mismo
de la realizacién del resto de las exploraciones. La
aparicion de una baja incidencia de endofugas ha
podido influir en los valores obtenidos de valores
predictivos, de una forma mds acusada sobre el valor
predictivo positivo; no obstante, parece un ndimero
de exploraciones adecuado para la obtencién de unos
valores representativos de sensibilidad y especifici-
dad. Recordemos que se trata de una exploracién que
consume gran cantidad de tiempo, lo cual, dentro de
un laboratorio de diagndstico vascular no invasivo,
supone su empleo abusivo, siempre que los resulta-
dos obtenidos no sean fiables y no permita la sustitu-
cién de la TAC.

En conclusion, la UD color no es una verdadera
técnica que pueda sustituir el empleo de la angioto-
mografia en el control clinico de los pacientes some-
tidos a reparacion endovascular de AAA. Obtiene
unos buenos resultados en la medida de los didme-
tros, pero todavia existe controversia en su fiabilidad
para valorar su cambio durante el postoperatorio. En
la deteccién de endofugas existe una gran discrepan-
cia entre los estudios publicados y, en caso de reco-
mendar su empleo en el protocolo de control clinico
postoperatorio de estos pacientes, se requiere la eva-
luacidn de los resultados obtenidos por cada centro.
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ECOGRAFIA DUPLEX Y REPARACION ENDOVASCULAR

THE DIAGNOSTIC VALUE OF COLOUR DOPPLER ULTRASONOGRAPHY IN THE CLINICAL
MONITORING OF ENDOVASCULAR ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM REPAIR

Summary. Introduction. Clinical monitoring of the endovascular treatment of aneurysmal disease of the abdominal
aorta is based on evaluating the progression of the size of the aneurysm, the patency of the stent and the detection of
leaks. Aim. To compare colour Doppler ultrasonography (DU) with computerised axial tomography (CAT) for evaluating
the size of the aneurysm and the detection of leaks in the endovascular treatment of abdominal aortic aneurysms. Patients
and methods. A prospective study between January and December 2005; colour DU and CAT scans were conducted in
14 patients submitted to endovascular treatment at 1, 6 and 12 months. Sizes of the aneurysms were compared by means
of the t test for dependent samples and correlation studies. Sensitivity, specificity, predictive positive value and
predictive negative value and the kappa coefficient of agreement were calculated for leak detection. Results. The mean
period of clinical monitoring was 9.4 months and 49 examinations were compared. The mean diameter of the aneurysm
at three months’ clinical monitoring was 51.2 cm with colour DU and 52.5 cm with CAT scanning (p = non-significant).
The correlation coefficient was 0.97 (p < 0.001). Patency was maintained in all the devices. In the detection of leaks, the
results of the colour DU study for sensitivity, specificity, predictive positive value and predictive negative value were 75,
61, 20 and 95%, respectively (kappa = 0.61). Conclusions. The colour DU study correlates very well with CAT in the
measurement of the size of aneurysms. In contrast, it has a very low predictive positive value for the detection of leaks.
[ANGIOLOGIA 2007; 59: 29-37]
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vascular treatment.
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