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Seguimiento a medio plazo tras la reparacion
endovascular de aneurisma aortico
abdominal: ;podemos prescindir de la TC

en algunos pacientes?

Jared Tomlinson, JoAnne McNamara, Jubin Matloubieh, Joseph Hart, Michael J. Singh,
Mark G. Davies, Jeffrey M. Rhodes y Karl A. Illig, Rochester, Nueva York, Estados Unidos

Entre las recomendaciones actuales para el seguimiento de los pacientes intervenidos me-
diante reparacién endovascular de un aneurisma aértico abdominal (REVA) se incluye la reali-
zacién anual de una tomografia computarizada (TC) a partir del primer afio. Nuestra hipétesis
es que esta medida es innecesaria en los pacientes cuyo aneurisma se mantiene estable o ha
disminuido de tamafo al cabo de 1 afio, y no presenta signos de endofugas. Para evaluar es-
ta hipdtesis, nuestro grupo ha revisado las historias clinicas de todos los pacientes interveni-
dos en nuestro hospital mediante REVA con implantacion de injertos que todavia se comercia-
lizan y en los que se llevé a cabo un seguimiento minimo de 18 meses. Cumplian criterios de
participacién en el estudio 93 de los 415 pacientes intervenidos mediante REVA a lo largo de
un periodo de 8 afios. Tras un seguimiento medio de aproximadamente 3 afios, fueron nece-
sarias intervenciones secundarias en el 13%, 39% y 25% de los pacientes intervenidos me-
diante REVA con los dispositivos Zenith, AneuRx y Excluder, respectivamente, mientras que
las intervenciones secundarias fueron necesarias al cabo del primer afio de seguimiento en el
3%, 22% y 8% de los pacientes en los que se usaron estos injertos, respectivamente. En con-
junto, 71 pacientes (76%) presentaban aneurismas que, al cabo de 1 afio, se mantenian esta-
bles o habian disminuido de tamafio, sin signos de endofuga. Sélo dos de estos pacientes re-
quirieron posteriormente una intervencién. En ambos se habian utilizado injertos AneuRx y los
dos casos podrian haber sido identificados facilmente sin necesidad de TC. Nuestros resulta-
dos apoyan la hipoétesis de que es poco probable que los pacientes que cumplen estos crite-
rios, al cabo de 1 afio de seguimiento, sufran problemas que no puedan ser identificados me-
diante la ecografia, la evaluacion clinica o la combinacién de ambos métodos, de manera que,
al cabo de este periodo de tiempo, podria no ser necesaria la realizacién de la TC, especial-
mente en los pacientes con injertos Zenith o Excluder.
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INTRODUCCION

La reparacion endovascular del aneurisma adrtico
abdominal (REVA), introducida en la practica clini-
ca a mediados de los noventa, ya ha superado con
éxito su primera infancia y ha alcanzado una s6lida
adolescencia. Sin embargo, al igual que ocurre en
esta etapa de la vida, todavia no sabemos muy bien
c6mo va a evolucionar. La REVA ha adquirido la
reputaciéon de que es una técnica en la que pueden
aparecer problemas tardios de cardcter impredeci-
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ble, fundamentada basicamente en las intervencio-
nes realizadas con los dispositivos o injertos de pri-
mera generacion!-3.

Asi, las recomendaciones actuales aconsejan la
realizacién de una tomografia computarizada (TC)
con contraste a intervalos anuales, durante toda la
vida del injerto y del paciente?. Sin embargo, esta
estrategia genera dos problemas: un incremento
persistente del coste total de la reparacién (inclu-
yendo las molestias y los problemas para el pacien-
te) y la lesion renal debida a la acumulaciéon del
material de contraste®”’. Nuestra experiencia sugie-
re que, en los pacientes que han evolucionado bien
a corto plazo, la incidencia de nuevos problemas es
muy baja. Esta experiencia estd fundamentada
principalmente en el uso preferencial de injertos de
Gltima generacién que incorporan la fijaciéon su-
prarrenal. Ademas, todos estos problemas se pue-
den detectar mediante la evaluacién del tamafio
del aneurisma o mediante la observacién de una
endofuga importante, ademds de la consideracion
de la situacion clinica del paciente. En otras pala-
bras, una buena ecografia y las visitas clinicas van a
permitir identificar todos estos problemas en los
pacientes que han evolucionado bien a corto plazo.

De manera especifica, nuestra hipdtesis es la de
que los pacientes cuyo aneurisma ha disminuido
de tamafio y no muestra endofugas al cabo de
1 afio de seguimiento desde la realizacién de la
REVA no van a presentar problemas que no pue-
dan ser identificados mediante la ecografia y la ex-
ploracién clinica como métodos de evaluacion Gni-
cos (con la advertencia de que puede haber carac-
teristicas especificas relacionadas con el
dispositivo). Por tanto, consideramos que la TC no
es necesaria a partir del primer afio en los pacientes
tratados con injertos Gore o Cook y que cumplen
los criterios sefialados.

METODOS

Se identificaron todos los pacientes intervenidos
mediante REVA en el Centro Médico de la Universi-
dad de Rochester, entre el 7 de agosto de 1997 y el
20 de julio de 2006. Fueron excluidos varios grupos
de pacientes debido a que sus caracteristicas no
eran adecuadas para el andlisis de la hipotesis pro-
puesta: los pacientes cuyos injertos se habian reali-
zado como parte de un protocolo de investigacién y
que actualmente no estaban comercializados, y los
pacientes en los que no se habian realizado evalua-
ciones al cabo de 1 afo y como minimo a los 6 me-
ses de seguimiento después de la intervenciéon. Los
datos se obtuvieron a partir de tres fuentes: nuestra
base de datos REVA prospectiva, las historias clini-
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cas hospitalarias y los registros de seguimiento en
las consultas ambulatorias. La seleccion de los injer-
tos estuvo en relacion con las preferencias del ciru-
jano y con criterios cronoldgicos. Observamos, con
el transcurso del tiempo, el cambio de los injertos
AneuRx (Medtronic, Sunnyvale, CA) por los injer-
tos Zenith (Cook, Bloomington, IN) como endopré-
tesis de eleccion, debido principalmente a nuestra
percepcién de una evoluciéon mejor a medio plazo.
Con excepcion de los pocos casos en los que se se-
leccion6 un dispositivo Excluder (Gore, Flagstaff,
AZ) para los vasos iliacos de calibre pequetio, la de-
cisién acerca del injerto no estuvo relacionada con
las caracteristicas anatémicas ni tampoco se utilizo
un tipo diferente de injerto tras el fracaso en la apli-
caciéon de un primer injerto. Ademads, observamos
una aceptacion cada vez mayor de una anatomia
proximal sub6ptima al utilizar los dispositivos Ze-
nith. Las estrategias de reintervencion fueron con-
gruentes en todo este periodo de tiempo y, aunque
de caracter subjetivo, estuvieron fundamentadas en
el tamafo del aneurisma, la duracién y el tipo de
endofugas, y la situacion clinica de los pacientes,
pero no en el tipo de dispositivo implantado.

En reconocimiento de la variabilidad existente, se
aceptaron como precisas las mediciones hasta el mili-
metro mas proximo, asumiendo que los errores se
anularian entre si. En los casos en los que fue posible
disponer de mediciones TC y ecograficas, se utiliza-
ron preferentemente las mediciones TC del eje me-
nor. Si el tamafio de un aneurisma se habia modifica-
do en menos de 1 mm respecto a su tamafo original,
se consider6 que no habia diferencias. La hiperten-
sion arterial y la enfermedad pulmonar obstructiva
créonica (EPOC) se definieron de manera sencilla a
través del diagnoéstico de las mismas documentado en
el informe de hospitalizacion, asi como mediante los
antecedentes familiares en parientes en primer y se-
gundo grado con un aneurisma documentado.

Nuestra hipdtesis especifica fue la de que los
aneurismas cuyo tamafio en la evaluacién realiza-
da al cabo de 1 afio de la reparacién es menor (en
= 1 mm) que el tamafio original, y que no mues-
tran endofugas en la TC o en la ecografia, no dan
lugar a problemas en fases tardias; para el objetivo
del estudio, estos pacientes fueron incluidos en el
grupo de evolucién “6ptima” al cabo de 1 afio. El
resto fue incluido en el grupo de evoluciéon “subdp-
tima”. Es importante tener en cuenta que en el de
evoluciéon subéptima hubo pacientes cuyos aneu-
rismas se habian modificado < 1 mm en compara-
cién con el tamafio original (sin modificaciones),
pacientes cuyos aneurismas se habfan moditficado >
1 mm (con incremento de tamafio) y pacientes en
los que se detect6 la presencia de endofugas en
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cualquier modalidad de imagen, con independen-
cia del tamafio de su aneurisma.

Los analisis estadisticos se realizaron mediante el
programa informatico Statview 5.0.1 (SAS Institute,
Cary, NC). Las variables continuas se expresan en
forma de media + 1 desviacion estandar (se mues-
tran los rangos cuando se considera apropiado), y
han sido analizadas mediante pruebas ¢ o mediante
andlisis de la varianza, segtin el nimero de grupos;
las variables continuas en forma de porcentajes han
sido analizadas mediante las pruebas x? y exacta de
Fisher, segin el tamafio de cada subgrupo.

RESULTADOS

Entre agosto de 1997 y julio de 2006, en la Univer-
sidad de Rochester se realizaron 415 intervenciones
de REVA. Diez de estas intervenciones se efectuaron
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por razones distintas de un aneurisma aértico; 75
pacientes recibieron endoprotesis que ya no se co-
mercializan en la actualidad; 135 pacientes fallecie-
ron o desaparecieron a lo largo del seguimiento (los
pacientes o las historias clinicas), antes de transcu-
rrido 1 afio; en siete no se habia realizado ninguna
evaluacion al cabo de 1 ano, y en 95, que en la ac-
tualidad estan evolucionando bien, no habia trans-
currido un seguimiento suficiente tras la visita del
primer afio como para que pudieran ser incluidos
en el estudio (fig. 1). Todo ello deja un total de 93
pacientes con endoprotesis todavia comercializadas,
que fueron evaluados mediante técnicas de imagen
durante el primer afio tras su implantacién y que
han presentado un seguimiento significativo.

Las caracteristicas demograficas se recogen en la
tabla I. Nuestra cohorte fue mayoritariamente de
sexo masculino y, por razones no bien aclaradas, de

415 REVA

Razdn para la exclusion:

H

1 Pacientes del registro

en los que la razon para

el injerto no fue un aneurisma
aortico abdominal

Ausencia de relevancia clinica

=

Pacientes que recibieron
endoprotesis que ya no se
comercializan en la actualidad

Ausencia de relevancia clinica

135 Pacientes que fallecieron

0 que desaparecieron
durante el seguimiento, antes
de transcurridos 18 meses

Falta de cumplimiento de los
“criterios de participacion”
propuestos en el estudio, 0
ausencia de datos de evolucion

-

primer afio

Pacientes en los que no
se llevo a cabo ninguna
evaluacion durante el

Ausencia de datos respecto
a los “criterios de participacion”

95

Pacientes que no alcanzaron
los 18 meses de seguimiento

Ausencia de datos
de evolucion

93 pacientes con injertos comercializados actualmente,
en los que existian datos de seguimiento de 1 afio
y en los que se llevd a cabo un seguimiento mas prolongado

Fig. 1. Algoritmo de los criterios de exclusion aplicados en nuestro estudio. El objetivo fue el de incluir en el estudio
uUnicamente a los pacientes con caracteristicas clinicamente adecuadas respecto a la practica clinica actual. REVA: repa-

racion endovascular de un aneurisma aortico abdominal.
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Tabla I. Caracteristicas demograficas iniciales

No especificado

Edad (afios, limites) 71 =17 (50-92)

Sexo masculino 80 (86%)
Raza 8
Blanca 83 (98%)
Negra 1
Hispana 1
Factores de riesgo
Antecedentes 32 (43%) 19
familiares
Fumador en algtin 69 (80%) 7
momento de
su vida
Fumador en 13 (15%)
la actualidad
Dejo el tabaco hace 17 (20%)
menos de 10 afios
Ex fumador 39 (45%)
Hipertension arterial 60 (67 %) 4
EPOC 19 (22%) 6

EPOC: pulmonar obstructiva crénica.

Los datos aparecen expresados en forma de media + desviacion
estandar (variables continuas) o porcentajes (variables nomina-
les, calculadas utilizando como denominador unicamente el
numero de pacientes cuya clasificacion es conocida).

raza blanca. El 43% de los pacientes tenia antece-
dentes familiares de aneurisma en al menos un pa-
riente en primer o segundo grado; el 35% fumaba
en la actualidad o habia dejado de fumar hacia me-
nos de 10 afios, y el 22% sufria EPOC demostrada.

En el momento de la correccién quirdrgica, el
tamafio medio de los aneurismas era de 5,6 cm
(rango, 4,3-9,0) (tabla II). El 68% de las reparacio-
nes (n = 63) se llevd a cabo con injertos Zenith, el
19% (n = 18) con injertos AneuRx y el 13% (n =
12) con injertos Excluder. El 29% de los pacientes
presentaba endofugas al finalizar el procedimiento,
y en la mayor parte de ellos (85%) era de tipo II.
Se consideré que hubo un caso de endofuga de ti-
po I a pesar de la colocacién proximal de una ex-
tensiéon (AneuRx), aunque en estudios de imagen
posteriores se demostrd que era realmente una en-
dofuga de tipo II la cual fue correctamente tratada
mediante embolizacién. También hubo dos cuadros
de endofuga de tipo IV y uno de “no caracteriza-
do”, todos los cuales habian desaparecido esponta-
neamente en las TC realizadas al cabo de 1 mes. La
hospitalizaciéon media fue de 3 dias.

En conjunto, 18 pacientes (19%) requirieron un
total de 32 reintervenciones secundarias en al-
glin momento del seguimiento tras la reparacion,
durante un periodo de seguimiento medio de 32
+ 17 meses (tabla III). La tasa de intervenciones se-
cundarias fue significativamente distinta segtn los
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Tabla II. Caracteristicas clinicas en el momento de
la intervenciéon REVA (n = 93)

Tamano del aneurisma
en la REVA (cm)

5,6 = 0,8 (rango, 4,3-9,0)

Dispositivo (n [%], tamafio medio [cm], endofugas en
el momento del cierre [%])
Cook Zenith 63 (68%), 5,9, 15 (24%)
Medtronic AneuRx 18 (19%), 5,9, 7 (39%)
Gore Excluder 12 (13%), 5,4, 5 (42%)

Endofugas en el 27 (29% de los casos)
momento de cierre
del procedimiento
quirtrgico
Tipo II 23 (85% de los sangrados
internos)

3,5 + 2,7 (rango, 1-22;
mediana, 3)

Duracion de la
hospitalizacion (dias)

REVA: reparacion endovascular de un aneurisma adrtico abdo-
minal.

Los datos aparecen expresados en forma de media + desviacion
estandar (variables continuas) o porcentajes (variables nominales).

Tabla III. Necesidad de intervencion secundaria
(n=93)

Después de
Todos Durante el  transcurrido
los casos  primer afio 1 afio
Zenith (n = 63) 8 (13%) 6 (10%) 2 (3%)
AneuRx (n = 18) 7% (39%) 3 (17%) 4* (22%)
Excluder (n =12) 3 (25%) 2 (17%) 1 (8%)
Total 18 (19%) 11 (12%) 7 (7%)
p < 0,04 en NS < 0,02 en
conjunto conjunto
< 0,02 en < 0,01 en
comparacion comparacion
con Zenith con Zenith

NS: no significativo.
*AneuRx fue diferente de Zenith.

tipos de injerto utilizados (tabla III), de manera que
las cifras menores se observaron con los injertos
Zenith (13%) y las mayores con el injerto AneuRx
(39%) (p < 0,02); la tasa de reintervenciones se-
cundarias tras el uso de injertos Excluder fue inter-
media, pero no present6 diferencias significativas
con ninguno de los otros dos tipos de injerto. Ade-
mas, la necesidad de intervenciones secundarias
tras el uso de injertos Zenith y Gore fue mayor du-
rante el primer afio (el 75% y el 66%, respectiva-
mente, de todos los pacientes con necesidad de
reintervenciones). Al cabo de 1 afio, las tasas de in-
tervencion secundaria fueron mayores con los in-
jertos AneuRx (4 de 7, p < 0,02). De nuevo, la tasa
de intervenciones secundarias tras el primer afio
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Tabla IV. Caracteristicas de la TC al cabo de 1 afno de seguimiento (n = 93)

Evolucién 6ptima

Evolucién subdéptima

Disminucion
de tamafio
Seguimiento y ausencia Sin modificaciones Aumento
(meses) de endofugas en el tamafo de tamanno  Endofugas
Zenith (n = 63) 31,4+ 18 51 (81%) 9 2 4 (6,3%)
AneuRx (n = 18) 37,3 £ 16 10 (56%) 2 3 5 (27,8%)
Excluder (n = 12) 285+ 8 10 (83%) 1 1 1 (8,3%)
En conjunto (n = 93) 32,2+ 17 71 (76%) 22 (24%)
12 6 10 (10,8%)
p 0,31 0,22 0,04 en conjunto
0,02 en
comparacion
con Zenith

TC: tomografia computarizada.

“t

Tal y como se describe en el texto, la evolucién “6ptima” se define como un aneurisma que presenta una disminucion de tamafio
superior a 1 mm al cabo de 1 afo, determinada en la TC (la técnica de imagen prioritaria si se realizaron TC y ecografia) o la eco-
grafia, y que carece de signos de endofuga en cualquiera de estas modalidades de imagen. La evolucién “subéptima” corresponde al
resto de los casos, es decir, los aneurismas con el mismo tamafio (+ 1 mm) o con un tamafio superior al inicial, y los aneurismas que
muestran endofuga en cualquiera de las modalidades de imagen. Es importante tener en cuenta que los pacientes con una evolu-
cién sub6ptima pueden presentar mas de un factor de calificacion para ello, por lo que los totales en estos subgrupos pueden supe-

rar el 100%.

fue significativamente diferente entre los grupos
Zenith y AneuRx (p < 0,01), mientras que la obser-
vada con los injertos Excluder no fue significativa-
mente distinta de la correspondiente a los otros dos
grupos. Las intervenciones necesarias fueron 21 em-
bolizaciones con espirales (coils) para endofugas de
tipo II, cinco extensiones distales adicionales, cua-
tro derivaciones femoro-femorales por oclusién
vascular, un explante y una conversion a una deri-
vacién aortoiliaca unilateral.

Al cabo de 1 afio, el 79%, 56% y 83 % de los pa-
cientes en los que se habian utilizado injertos Ze-
nith, AneuRx y Excluder, respectivamente, habian
presentado una disminucién del tamafio del aneu-
risma en mas de 1 mm y no presentaban pruebas
de endofugas (este grupo fue considerado en la ca-
tegoria de evolucion 6ptima al cabo de 1 afio, res-
pecto al algoritmo utilizado); las diferencias entre
los tres grupos no fueron significativas (tabla IV).
En conjunto, aproximadamente el 75% de las in-
tervenciones REVA cumpli6 los criterios de evolu-
cién 6ptima al cabo de 1 afio. Sin embargo, los pa-
trones de evolucién subdptima fueron diferentes
con los distintos dispositivos (p < 0,04). Tras el uso
de los injertos Zenith, 9 (de 11) aneurismas presen-
taban el mismo tamafio y solamente el 6% mostra-
ba endofugas. No obstante, tras el uso de los injer-
tos AneuRx, tres de cinco aneurismas suboptimos
tenian un tamafio mayor y solamente dos se man-
tenian sin modificaciones; ademas, se detectd
endofuga en el 28% de los casos (p < 0,02, en com-
paracion con los injertos Zenith). De nuevo, los in-

jertos Excluder dieron lugar a resultados interme-
dios entre los otros dos tipos de injerto (uno de los
aneurismas tenia un tamafio mayor y el otro no se
habia modificado, con endofugas en el 8%).

Los resultados a medio plazo se muestran en la
tabla V. El seguimiento medio fue menor al utilizar
Excluder y mayor con AneuRx, pero estas diferen-
cias no tuvieron significacion estadistica. Es de des-
tacar que solo dos pacientes (ambos con injertos
AneuRx), que cumplian nuestros criterios de evo-
lucién 6ptima al cabo de 1 afio en relaciéon con este
algoritmo, presentaron problemas en fases poste-
riores. Uno de ellos sufrié un desprendimiento pro-
ximal con endofuga de tipo I y expansiéon hasta
7,0 cm a los 24 meses, y el segundo presentd un
cuadro de oclusién vascular en el miembro con is-
quemia del miembro inferior a los 13 meses.

De las 27 endofugas observadas al final de la in-
tervencion, 23 habian desaparecido al cabo de
1 afio y cuatro (15%) persistian todavia tras este pe-
riodo. Dos de estos ultimos (un injerto Excluder y
un injerto Zenith) se resolvieron espontaneamente
y los otros dos (ambos, injertos AneuRx) requirieron
embolizacién con espirales. De los 66 aneurismas sin
endofuga al final de la intervencién, 60 permanecie-
ron en esta misma situacién y en seis aparecieron
cuadros nuevos de endofuga al cabo de 1 aflo. Uno
de ellos (AneuRx) se resolvié de manera espontanea
y en los otros cinco (dos AneuRx, dos Zenith y un
Excluder) fue necesaria una intervenciéon. De los 83
pacientes sin endofuga al cabo de 1 afio, solamente
uno (AneuRx) desarroll6 una tardia (tipo I).
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Tabla V. Resultados a largo plazo (1 = 93)
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Evolucion al cabo

de 1 afio (n)

Evolucién a partir del primer afio (n)

Evolucion éptima 71

Evolucién subdptima 22
Zenith 13
Tamafio igual (n = 9)
Tamano aumentado (n = 2)
Tamafio disminuido (9,0-8,6)
a los 18 meses, sin endofugas
Tamaio igual (4,5-4,5) a los 24 meses,
sin endofugas
Con endofugas (n = 4)
Todos los de tipo II: dos con disminucion
de tamafio, dos con el mismo tamafio
AneuRx
Tamafio igual (n = 2) 7
Tamafio aumentado (n = 3)
Tamafio disminuido (7,2-4,7) a los 60 meses,
sin endofugas
Tamafio aumentado (5,8-6,6) a los 60 meses,
sin endofugas
Tamaio aumentado (6,5-6,9) a los 60 meses,
sin endofugas
Con endofugas (7 = 5)
Cuatro de tipo II: dos con disminucién
de tamafio, dos con el mismo tamafio
Uno de tipo I: aumento de tamafo
Excluder
Tamafio igual (7 = 1) 2
Tamaino aumentado (7 = 1)
Extension distal a los 13 meses, aumento

de tamafio (5,5-6,0) a los 36 meses, sin endofugas

Endofugas (n = 1)
Tipo II: aumento de tamafio

69 sin problemas (todos ellos aneurismas
con disminucién de tamafio y sin
endofugas)

Un caso (AneuRx): desprendimiento
proximal, aumento de tamafio hasta
7 cm a los 24 meses

Un caso (AneuRx): oclusién vascular en
el miembro a los 13 meses

Tal como se describe en el texto, la evolucion “6ptima” se define como un aneurisma que presenta una disminucién de tamafio superior
a 1 mm al cabo de 1 afio, determinada en la TC (la técnica de imagen prioritaria si se realizaron TC y ecografia) o la ecografia, y que care-
ce de signos de endofugas en cualquiera de estas modalidades de imagen. La evolucién “subdptima” corresponde al resto de los casos, es
decir, a los aneurismas con el mismo tamafo (+ 1 mm) o con un tamafo superior al inicial, y los aneurismas que muestran signos de
endofuga en cualquiera de las modalidades de imagen. Es importante tener en cuenta que los pacientes con una evoluciéon subéptima
pueden presentar mas de un factor de calificacion para ello, por lo que los totales en estos subgrupos pueden superar el 100%.

DISCUSION

Nuestra hip6tesis es la de que los pacientes cuyos
aneurismas, al cabo de 1 ano de una intervencién
REVA, han disminuido de tamafio y no muestran
pruebas de endofuga presentan un riesgo minimo
de aparicién de problemas tardios, y que los que
pudieran aparecer son facilmente detectales me-
diante la determinacion ecografica del tamafio del

aneurisma, la historia clinica y la exploracion fisi-
ca, especialmente si las reparaciones se llevaron a
cabo con uso de injertos Excluder o Zenith de se-
gunda generacién. En otras palabras, si se cum-
plen estos criterios, no son necesarios estudios de
TC adicionales y el seguimiento se puede llevar a
cabo Unicamente con ecografia y con visitas en la
consulta. A pesar de que nuestro estudio se ha
realizado sobre un niimero de pacientes y una du-
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Al cabo de 1 afio: ¢l aneurisma ha
disminuido de tamafio Y no se
observa sangrado interno?

—

Continuar el
seguimiento con TC

4

Seguimiento mediante

ecografia y evaluacion

clinica como medidas
Unicas

El limite cronoldgico de “1 afio”
puede ser arbitrario

¢AUMENTO DE TAMANO? TC, angiografia segtn lo indicado

¢Sangrado interno? Continuar realizacion de ecografia si se
mantiene la disminucion de tamafio del aneurisma; TC si fuera
necesario o si el aneurisma no disminuyera de tamaro

¢DETERIORO HEMODINAMICO? Evaluacién segun lo indicado

¢INJERTOS Excluder o AneuRx de primera generacion?

»| Mantener una vigilancia estrecha, aunque el tamafio del
aneurisma sigue siendo todavia posiblemente el marcador
de mayor sensibilidad respecto a la aparicion de problemas

¢Paciente con obesidad o estudio no diagndstico? TC
»| sin contraste para determinar el tamafio del aneurisma

4

¢NO HAY PROBLEMAS?

Continuar el seguimiento utilizando
para ello Unicamente la ecografia
y la evaluacion clinica

Fig. 2. Algoritmo global sugerido para decidir entre la realizacion de TC o de ecografia como medida tinica (ambas, en
combinacién con la evaluacion clinica), en funcién de las caracteristicas clinicas del paciente al cabo de 1 afio de la RE-

VA. TC: tomografia computarizada.

racion de seguimiento que posiblemente no han
sido suficientes para que sus resultados puedan
considerarse concluyentes, los resultados son con-
gruentes con la hipdtesis planteada. La tercera
parte del total de pacientes cumplia los criterios de
disminucién de tamafio del aneurisma y de ausen-
cia de endofuga; solamente dos de estos pacientes
presentaron problemas subsiguientes: un cuadro
de desprendimiento del injerto con un aumento
de tamafio espectacular del aneurisma, y un cua-
dro de oclusion vascular de la extremidad. Los dos
problemas fueron identificados fadcilmente me-
diante la ecografia, historia clinica y exploracion
fisica, y ambos tuvieron lugar en pacientes con en-
doproétesis de AneuRx.

La recomendaciéon de que los pacientes interve-
nidos mediante REVA fueran evaluados a lo largo
de toda su vida mediante TC estuvo fundamentada
en la incertidumbre inicial acerca del comporta-
miento a largo plazo de la aorta. Tras la reparaciéon
mediante cirugia abierta, se observa la dilatacion del
cuello proximal®, y la experiencia obtenida con los
dispositivos de primera generacién?> (Ancure,
AneuRx y el injerto Zenith original) sugeria que las
tasas de desprendimiento proximal, endofuga per-
sistente y consiguiente necesidad de reintervenciéon
eran elevadas®#°.

Las endoprdtesis de tltima generacién, como los
dispositivos Zenith (con ganchos suprarrenales
proximales y modularidad) y Excluder revisado
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Fig. 3. Imagenes correspondientes a un paciente intervenido con dispositivo Zenith, a los 40 meses de la REVA. A: cor-
te correspondiente al didmetro mayor previo del aneurisma original (inicialmente, el didmetro era 5,3 mm; en la actua-

lidad, 3,0 mm). B: corte distal a la bifurcacién en el miembro.

(politetrafluoroetileno de permeabilidad baja), se
asocian a tasas significativamente menores de fallo
y de necesidad de reintervencién!-2. Por ejemplo,
en un estudio reciente el porcentaje de pacientes
en los que se aplic6 un dispositivo Zenith y en los
que fue necesario un segundo procedimiento en
cualquier momento del seguimiento fue inferior al
9%10. En nuestra experiencia, la tasa total de rein-
tervencion en los pacientes con los dispositivos Ze-
nith y Excluder revisado han sido del 13% vy el
25%, respectivamente, pero al cabo de 1 afio de la
intervencion, estas tasas fueron de tan sélo el 3% vy
el 8%, respectivamente.

Los problemas tardios en los pacientes interveni-
dos mediante reparaciéon endovascular pertenecen
a dos categorias principales: endofugas con aumen-
to de tamafio del aneurisma, y oclusién vascular en
una extremidad. Esta dltima complicacién puede
detectarse facilmente mediante la historia clinica y
la exploracidn fisica, y no es necesaria la TC para su
diagnoéstico. Las endofugas tienen pocas conse-
cuencias mientras el tamafio del aneurisma se re-
duzca, de manera que lo Unico importante en este
aspecto es el control del tamafio del aneurisma'l.
Aungque la sensibilidad de la ecografia para la de-
teccién de endofugas es muy variable, esta técnica
permite determinar el tamafio del aneurisma con
una precision razonable!?13, Incluso si se detecta
una endofuga de tipo II, generalmente el paciente
se mantiene bajo observacion mientras no se incre-
mente el tamafio de su aneurisma. En otras pala-
bras, el tamafno del aneurisma residual tiene maés
importancia que la presencia de una endofuga ti-
po IL. Por supuesto, la oclusién vascular en una ex-

tremidad se identifica clinicamente; y, en todo ca-
so, cursa de forma asintomadtica y no requiere tra-
tamiento por lo general.

Nuestro algoritmo aparece recogido en la figu-
ra 2 para una explicacion mds detallada. Si al cabo
de 1 afio de la intervencién con REVA, especial-
mente si el paciente ha sido intervenido mediante
dispositivos Zenith o Excluder revisado, el aneuris-
ma estd disminuyendo claramente de tamafio y no
muestra endofugas, el paciente es evaluado anual-
mente mediante ecografia por un radiélogo experi-
mentado y es estudiado en la consulta. En el caso
de que en cualquier momento se observe el au-
mento de tamano del aneurisma, se realiza una TC.
Si se detecta una endofuga, pero el aneurisma no
esta aumentado de tamano, la evaluacion diagnos-
tica a partir de este momento puede ser variable.
Nuestra sugerencia es que, si éste disminuye clara-
mente de tamafio, el paciente puede seguir siendo
evaluado mediante ecografia, aunque —posible-
mente— la mejor opcién sea la realizacion de una
TC en los casos en los que el aneurisma se mantie-
ne estable (y, ciertamente, si aumenta de tamafo).
La TC también se debe llevar a cabo en los casos en
los que la ecografia no tiene un caracter diagndsti-
co debido a obesidad, gas intestinal o ausencia de
una ventana de visualizacién adecuada; sin embar-
go, esta técnica se puede realizar sin contraste, sim-
plemente para evaluar el tamafio del aneurisma.
Finalmente, se abordan las cuestiones relativas a la
oclusion vascular del miembro segin los funda-
mentos clinicos aceptados. Nuestra sugerencia es
que los pacientes intervenidos mediante un injerto
AneuRx sigan siendo evaluados mediante TC debi-
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do a que presentan un riesgo mayor de desprendi-
miento proximal tardio y de endofugas de tipo L;
no obstante, incluso los pacientes con dispositivos
Excluder de primera generaciéon y endofuga casi
siempre presentan aumento de tamarfio del aneu-
risma y, por tanto, pueden ser evaluados s6lo me-
diante ecografia inicamente en los casos en los que
el aneurisma disminuye de tamafio.

Obviamente, nuestros datos sé6lo se aplican
aproximadamente a los 3 primeros aflos del segui-
miento. A pesar de que el uso cada vez mayor de
los dispositivos Zenith de segunda generacién du-
rante el periodo correspondiente a nuestro estudio
puede inducir un sesgo de curva de aprendizaje, es
verdad que nuestro grupo estd tratando con este
dispositivo los casos con una anatomia proximal
mas dificil. En la actualidad, estamos realizando
una aplicacién clinica de este algoritmo y vamos a
seguir comunicando nuestros resultados a medida
que se prolonguen los seguimientos de los pacien-
tes. Es dificil aceptar que un aneurisma que ha dis-
minuido de tamafio hasta “enjaular” el injerto, tal
como se ilustra en la figura 3, podria causar proble-
mas en algan momento. Nuestro limite de 1 afio
también es claramente arbitrario; es necesaria mas
experiencia para identificar los determinantes pre-
cisos de seguridad y riesgo. Por ejemplo, ¢;es preci-
samente la situacion al cabo de 1 afio el elemento
que predice la evolucion, o quiza se deberia utilizar
otro umbral cronoldgico? Si un paciente cumple
estos criterios en algiin momento de su evolucion, ;va a
estar libre de complicaciones? Por otra parte, ¢qué
es realmente una “disminucién de tamano”, y co-
mo influye la interrelacién de la precision y el error
sistemdtico de la TC y la ecografia en la predicciéon
de la aparicion de problemas? Finalmente, si el ta-
mafio del aneurisma y la situacion clinica son las
Unicas cuestiones importantes (junto con la obser-
vacion de que los diferentes dispositivos se asocian
a perfiles de fracaso tardio distintos, y teniendo en
cuenta la opinion de que las endofugas de grado
suficiente como para causar problemas pueden ser
identificados en la ecografia), ¢es necesaria la TC en
algiin momento, o el seguimiento se puede realizar
de manera completa inicamente con la ecografia?

CONCLUSIONES

Nuestra experiencia apoya la hip6tesis de que la TC
no es necesaria tras la intervencion REVA si los pa-
cientes muestran disminuciéon del tamafio del
aneurisma y ausencia de endofuga, especialmente
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si la reparacion se llevd a cabo con alguno de los
dispositivos Excluder o Zenith de ultima genera-
ciéon. Aproximadamente, las tres cuartas partes de
los pacientes cumplen estos criterios al cabo de
1 afio, y nuestro grupo todavia no ha observado
que ninguno de estos pacientes presente algin
problema que no pudiera detectarse utilizando
Unicamente la ecografia y la evaluacioén clinica. La
adopcion del algoritmo propuesto en este articulo
puede ahorrar dinero y tiempo, y también puede
reducir el riesgo de nefrotoxicidad por acumula-
cién de material de contraste.
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