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(Como influye la cirugia endovascular
en el diametro del cuello adrtico?

M. Blanch-Alerany, R. Vila-Coll, J.M. Sime6n,
S. Riera-Batalla, M.A. Cairols-Castellote

¢{COMO INFLUYE LA CIRUGIA ENDOVASCULAR EN EL DIAMETRO DEL CUELLO AORTICO?

Resumen. Introduccién. La variacion del diametro del cuello adrtico proximal (CAP) de un aneurisma de aorta abdomi-
nal (AAA) tras cirugia endovascular (CEV) estd sujeta a controversia. Objetivos. Valorar los cambios en el didmetro del
CAP tras la CEV y comparar grupos de pacientes segiin presenten diferentes grados de dilatacion del CAP. Pacientes y
métodos. Estudio observacional de casos y controles entre enero 1999 a diciembre de 2006. Un total de 75 pacientes con
AAA arteriosclerdticos y asintomdticos tratados mediante CEV han sido intervenidos en nuestro servicio;, hemos exclui-
do pacientes yuxta/suprarrenales, sintomdticos, fisurados e inflamatorios. Hemos recogido variables como factores de
riesgo cardiovascular 'y comorbilidad, asi como variables relacionadas con la morfologia del AAA y el tipo de endopro-
tesis usada, antes de la CEV y en el iiltimo control postoperatorio. Los pacientes con dilatacion del CAP han sido agru-
pados segiin ésta sea menor o mayor del 15% (‘de riesgo’). Resultados. En 59 pacientes (72%) hubo dilatacion del CAP
después de un tiempo de seguimiento medio de 24 meses; en el 34% esta dilatacion era ‘de riesgo’. En estos pacien-
tes, el tiempo se seguimiento era mayor que en el resto de la muestra, siendo esta diferencia estadisticamente significati-
va (p < 0,05). Conclusién. En el 72% de los pacientes con AAA tratados mediante CEV se produce dilatacion del CAP;
en un tercio de éstos la dilatacion es mayor al 15%, y ello no se relaciona con una mayor tasa de complicaciones. El tiem-
po de seguimiento tras la cirugia es una variable relacionada con esta dilatacion. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 327-32]
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Introduccion tratamiento endovascular. El principal criterio para

la seleccién de estos pacientes es la anatomia de la

El tratamiento endovascular de los aneurismas de
aorta abdominal infrarrenal (AAA) ha aumentado
considerablemente en los dltimos afios. Aunque el
tratamiento estdndar es el quirdrgico, la cirugia en-
dovascular (CEV) puede ser una buena alternativa en
pacientes con elevado riesgo quirdrgico. Ahora bien,
no todos los pacientes con AAA son subsidiarios de

Aceptado tras revision externa: 08.09.08.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Universitari de
Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espaiia

Correspondencia: Dra. Montserrat Blanch Alerany. Ventura Plaja, 9-11,
4.°4.°. E-08028 Barcelona. E-mail: montse.blanch@ hotmail.com

© 2008, ANGIOLOGIA

ANGIOLOGIA 2008; 60 (5): 327-332

aorta infrarrenal, en especial la morfologia del cuello
aortico proximal (CAP). Las caracteristicas anatémi-
cas de este cuello (didmetro, longitud, presencia o
ausencia de trombo o calcificaciones, angulacion,
etc.) condicionan la efectividad de la exclusion del
AAA y labuena fijacién del dispositivo [1]. Ademds,
para mantener el éxito de la CEV a largo plazo se re-
quiere la estabilidad del CAP. La dilatacién excesiva
del CAP, Iugar de anclaje de la endoproétesis, puede
originar complicaciones (endofuga I y la migracién
de la proétesis).

Algunos estudios muestran que el didmetro de la
aorta abdominal infrarrenal aumenta gradualmente,
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con la edad, en personas sanas [2,3]. Se han observa-
do también dilataciones del CAP después de la ciru-
gia convencional del AAA [4-6]. Sin embargo, la di-
latacion del CAP después de la CEV estd aln sujeta a
controversia [7-10]. El objetivo de nuestro estudio es
documentar los cambios en el didmetro del CAP tras
la CEV de AAA en los afios de experiencia de nues-
tro servicio, y, ademds, cuando haya dilatacién del
CAP, comparar grupos de pacientes segin presenten
diferentes grados de ésta.

Pacientes y métodos

Tabla I. Factores de riesgo cardiovascular y enfermedades con-
comitantes.

Estudio observacional de casos y controles realizado
en nuestro hospital. Entre enero de 1999 y diciembre
de 2006, se intervinieron 119 pacientes de patologia
aneurismatica mediante CEV. Se han excluido los
pacientes con aneurismas fisurados (n = 9), yuxta/
suprarrenales (n = 9), sintomadticos (n = 6) e inflama-
torios (n = 3). Asi, se han incluido aquellos pacientes
con aneurismas de la aorta abdominal infrarrenal ar-
teriosclerdticos y asintomdticos. Ademds deben
cumplir los requisitos siguientes: disponer de todas
las pruebas de imagen necesarias para valorar la ana-
tomia del aneurisma en el pre y postoperatorio, un
seguimiento postoperatorio minimo de dos meses
como minimo y la prétesis utilizada debe ser autoex-
pandible.

Un total de 82 pacientes forman nuestra muestra.
Estos han sido evaluados en dos momentos: antes de
la cirugia y en el dltimo control postoperatorio. En el
momento de la evaluacién se han recogido los facto-
res de riesgo cardiovascular (hipertension arterial,
diabetes mellitus, dislipidemia y tabaquismo), la pre-
sencia de arteriosclerosis en otros territorios (enfer-
medad arterial periférica, cerebrovascular y cardio-
patia isquémica) y de enfermedades concomitantes
(hepatopatia, insuficiencia renal y enfermedad pul-
monar) —Tabla I-. En cuanto al CAP, se han obtenido
las variables del didmetro, la longitud y la presencia

Hipertensién arterial 63%
Diabetes mellitus 6,5%
Dislipidemia 45%
Tabaquismo 85%
Cardiopatia isquémica 37%
Insuficiencia cerebrovascular 7%
Enfermedad arterial periférica 10%
Enfermedad pulmonar 37%
Insuficiencia renal 4,3%

o no de calcificaciones o de trombo mural. Del pro-
pio aneurisma se ha recogido la variable ‘didmetro
maximo’y, de la endoprdtesis usada, la ‘marca’, el ti-
po de fijacién (supra o infrarrenal), el didmetro de la
zona de anclaje y la sobredimensién respecto al did-
metro del CAP. Todas estas medidas se han realizado
por el mismo explorador con un coeficiente de corre-
lacion intraclase mayor de 0,90. Para valorar los dia-
metros prequirirgicos tanto del CAP como del aneu-
risma se ha usado la tomografia computarizada (TC)
abdominal. Se ha medido el didmetro de la pared ex-
terna del CAP. En caso de que en un corte axial se
obtuviera un cuello eliptico, el didmetro recogido es
el menor de los dos perpendiculares. Para medir la
longitud y la angulacién del CAP se ha usado la aor-
toarteriografia con contraste endovenoso. Todas es-
tas medidas se han efectuado de visu y con un com-
pas. Después de la cirugia, estos pacientes eran con-
trolados en consultas externas. En la tltima TC ab-
dominal realizada en el postoperatorio se ha medido
el didmetro del CAP y el del aneurisma. También se
han recogido las complicaciones aparecidas durante
este tiempo (endofugas y migracién) y la forma de
reparacion de éstas (quirdrgica o endovascular).
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Tabla Il. Comportamiento del cuello adrtico proximal tras el
tiempo de seguimiento.

Reduccion 4 (4,8%)

No modificacién 19 (23,2%)

Aumento 59 (72%)
< 15% 39 (66%)
>15% 20 (34%)

Se considera ‘de riesgo’ de presentar complica-
ciones un incremento del diametro (dilatacion) del
CAP igual o mayor del 15%. Asi, los pacientes que
presenten dilatacion del CAP se dividirdn en dos gru-
pos seglin ésta sea menor o igual o mayor al 15%.

Para comparar las variables cualitativas entre los
dos grupos se han utilizado el test de %> o de Fisher,
segln convenga, y, para comparar las variables cuan-
titativas, el test de la ¢ de Student y el test ANOVA pa-
ra datos independientes, segiin convenga. Considera-
mos estadisticamente significativo cuando p < 0,05.

Resultados

El diametro medio inicial del CAP era de 24 mm
(21-27 mm). La longitud y el d4ngulo medios de éste
eran de 28 mm (18-38 mm) y 20° (0-30°), respectiva-
mente. Mds de la mitad de los pacientes presentaba
calcificaciones en el CAP (54%) que, en el 4%, ocu-
paban todo el perimetro del cuello. Habia trombo en
el CAP en el 6% (5) de 1a muestra. El didmetro me-
dio del AAA era de 60 mm (5,5-6,5 mm). En cuanto
al tipo de endoprétesis utilizada, fueron las siguien-
tes: Talent ® (76,1%), Excluder ® (8,5%), AneuRX ®
(7%), Zenith ® (7%) y Vanguard II ® (1,4%). El di-
metro medio de la zona de anclaje de la endoproétesis
era de 26 mm (26-31 mm), con una sobredimensién
media del 12% (4,5-19,5%). La fijacién era suprarre-
nal en el 84,5% de las prétesis usadas.
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Después de un tiempo de seguimiento medio de
24 meses (7-41 meses), el didmetro medio final del
CAP era de 27 mm (22,6-30,4 mm). No se modific
en el 23,2% de los pacientes (n = 19), se redujo en el
4,8% (n=4)y se dilat6 en el 72% (n =59). Esta dila-
tacion era igual o mayor al 15% en un tercio de estos
pacientes, 34% (n = 20) —Tabla II-. El didmetro final
del AAA se redujo —55,7 mm (44-67 mm)— y hubo
endofuga tipo [ en el 4,8% de la muestra (n = 4), en-
dofuga tipo Il en el 9,5% (n = 7). Hubo migracién de
la prétesis en un caso (1,2%) que presenté ambas en-
dofugas y se resolvié de forma endovascular.

Hemos dividido en dos grupos a los pacientes que
presentaron dilatacién del CAP. Los del primer grupo
presentaban una dilatacién del CAP menor del 15% y
los del segundo grupo, una dilatacién del CAP igual
o mayor al 15%. Comparamos as{ las diferentes va-
riables recogidas en los dos grupos (Tabla III). En la
variable tiempo de seguimiento, las diferencias entre
los dos grupos han sido notables y con significacién
estadistica —37 meses en el segundo grupo (11-63
meses) frente a 19,2 meses (7-32 meses) del prime-
ro—. En el resto de variables (factores de riesgo car-
diovascular, enfermedades concomitantes, anatomia
del CAP, caracteristicas de la endoprétesis y compli-
caciones) existen diferencias entre los dos grupos pe-
ro sin ser estadisticamente significativas.

Discusion

El comportamiento del CAP después de la CEV se
ha estudiado ampliamente, pero, con motivo de la di-
vergencia de los datos obtenidos en cada estudio, es-
te tema sigue ain en controversia.

En nuestra serie, tres cuartas partes de los pacien-
tes con AAA infrarrenal sometidos a CEV presenta-
ba dilataciéon del CAP. Esta proporciéon es mucho
mayor que la obtenida en el resto de estudios [11-
14]. Este resultado se podria explicar por dos moti-
vos. El primero, por considerar como didmetro ini-
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cial del CAP el obtenido en la TC

Tabla Ill. Comparacién de los dos grupos de pacientes segun el grado de dilatacion.

preoperatoria. En efecto, no se ha < 15% > 15% p
tenido en cuenta la ligera dilata-
.. . Edad 73,4 anos 70,8 afios 0,19
cién que se produce en el CAP in-
mediatamente después de colocar Hipertension arterial 66% 60% 0,61
una endoprétesis con stent proxXi- | piapetes mellitus 23% 5% 0,14
mal, autoexpandible, sobredimen-
. . . Dislipidemia 51,3% 30% 0,12
sionado y sometido a una baloni-
zacion. Se ha considerado el did- Tabaquismo 92,3% 95% 1
metro del CAP preoperatorio fren- Cardiopatia isquémica 46,2% 40% 0,65
te al postoperatorio para poder .
. Insuficiencia cerebrovascular 15,4% 10% 0,4
comparar con la anatomia inicial
del paciente. Ahora bien, muchos Enfermedad arterial periférica 12,8% 5% 0,65
de los estudios aconsejan que el Enfermedad pulmonar 33% 50% 0,21
d%ametro 1n1c1a'11 para realizar estu- Insuficiencia renal 13% 10% ]
dios comparativos sea el postope-
ratorio. El segundo motivo de la Hepatopatia 2,6% 1.7% !
elevada proporcién de pacientes Diametro inicial del CAP 23,7 mm 23,4 mm 0,7
con dilatacién del CAP es la rare- (20,7-26,7mm)  (20,4-26,4 mm)
faccién que produce una endopro- Trombo en el CAP 10,3% 5% 0,65
tesis metdlica en los cortes LOMO- | ¢ yricacion del CAP 64% 40% 0,08
gréficos que hace que la medida
' ' o . N .
tienda a ser mayor que la realidad. Calcificacion circunferencial del CAP 2,6% 1,7% 1
Cuando se coloca una endo- Endoprotesis bifurcada 84,6% 100% 0,08
prétesis con un stent proximal, au- Talent 872% 60% 0.1
toexpandible, sobredimensionado
. . Excluder 5,1% 5% 0,1
en un paciente con AAA infrarre-
nal, el cuello adrtico se expone a Diametro del aneurisma 60,2 mm 61 mm 0,8
. (@472-732mm)  (49,3-72,7 mm)
dos tipos de fuerzas opuestas: la
fuerza de retroceso de la parte Diametro de la prétesis 28 mm 26 mm 0,42
eldstica de la pared adrtica y la (26-31 mm) (26-28 mm)
fuerza de expansion radial de la Endoleak | 5,1% 5% 0,37
zona de fijacién de la endoproéte- Endoleak I 12.8% 5% 0,65
sis. Si la fuerza radial es mayor
la d ¢ Tiempo de seguimiento 19,2 meses 373 meses 0,007
que- a luerza ) ere -roceso, S¢ pro- (6,2-32,2 meses) (11,3-63,3 meses)
ducird una dilatacién del cuello
o ee .y CAP: cuello aértico proximal.
aortico. Para la correcta fijacion

del dispositivo, se aconseja que el

didmetro del stent proximal sea ligeramente mayor
al diametro real del CAP (sobredimensién). Algunos

nor o igual al 20%, ya que en algunos estudios una
sobredimensién mayor se ha asociado a una dilata-

grupos aconsejan que esta sobredimension sea me- cion del CAP [15,16]. Aun asi, no se ha demostrado
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la implicacién de la sobredimension en la aparicién
de complicaciones a largo plazo. En nuestra serie, la
sobredimensioén media ha sido del 12%, y en el gru-
po con mayor dilatacién menor que en el otro grupo
(11,27 frente al 12,57%, respectivamente). Estas di-
ferencias no son relevantes clinicamente y no tienen
significacién estadistica.

Algunas series con una muestra mayor [7-18] ob-
jetivan un incremento de la incidencia de complica-
ciones en aquellos pacientes con mayor dilatacién
del CAP, basicamente endofugas tipo I proximal y
migraciones. En nuestro estudio, la proporcién de
pacientes con endofugas tipo I proximal ha sido
igual en ambos grupos. Posiblemente con una mues-
tra mayor se habria objetivado alguna diferencia.

Actualmente, se debate si una endoprotesis im-
plantada en un aneurisma con un CAP que presenta
trombo mural o calcificacién circunferencial estd co-
rrectamente fijada o presenta mayor riesgo de migra-
cion por defecto en la fijacion [7,18]. En nuestra se-
rie, la presencia de estas dos caracteristicas es mayor
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HOW DOES ENDOVASCULAR SURGERY AFFECT THE DIAMETER OF THE AORTIC NECK?

Summary. Introduction. The variation in the diameter of the proximal aortic neck (PAN) of an abdominal aortic aneurysm
(AAA) following endovascular surgery (EVS) is a matter of some controversy. Aims. To assess the changes in the
diameter of the PAN after EVS and to compare groups of patients with different degrees of PAN dilatation. Patients and
methods. We conducted an observation-based study of cases and controls between January 1999 and December 2006. A
total of 75 patients with asymptomatic, arteriosclerotic AAA treated by means of EVS underwent surgery in our
department; juxta/suprarenal, symptomatic, fissured and inflammatory patients were excluded. Data were collected on
variables such as cardiovascular risk factors and comorbidity, as well as variables related to the morphology of the AAA
and the type of stent used, both before the EVS and in the last post-operative control visit. Patients with PAN dilatation
were divided into groups according to whether the dilatation was below or above 15% (‘high risk’). Results. PAN
dilatation was observed in 59 patients (72%) after a mean follow-up time of 24 months; this dilatation was classified as
‘high risk’ in 34% of cases. In these patients the follow-up time was longer than in the rest of the sample, and the
difference was statistically significant (p < 0.05). Conclusions. PAN dilatation occurred in 72% of the patients with AAA
treated by means of EVS; in a third of them, the dilatation was greater than 15%, and this was not related to a higher
rate of complications. The follow-up time after surgery is a variable that is related with this dilatation. [ANGIOLOGIA
2008; 60: 327-32]

Key words. Aneurysm. Aortic neck dilatation. Endovascular. Migration. Oversizing.
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