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Vigilancia ecografica de la reparacion
endovascular de los aneurismas:

una modalidad segura en comparacion
con la tomografia computarizada

John T. Collins!, Michael J. Boros' y Kristin Combs®, Kalamazoo, Michigan, Estados Unidos

La vigilancia ecogréfica sistematica es una herramienta adecuada y segura para el control de la
reparacion endovascular de aneurismas (REVA). Se ha realizado una revision retrospectiva de
las historias clinicas de 160 pacientes intervenidos mediante endoproétesis entre agosto de
2000 y septiembre de 2005. Las evaluaciones ecograficas (n = 359) las realizo el laboratorio
acreditado de un grupo de cirugia vascular con certificacion de especialidad. Los técnicos vas-
culares certificados utilizaron el mismo equipo en todas las evaluaciones, un ecdgrafo Siemens
Antares de alta definicion con arménicos tisulares y flujo Doppler color. Todos los técnicos apli-
caron un protocolo idéntico: estudio del cuerpo, de ambas ramas de la endoprétesis, asi como
de los vasos iliacos distales; medicién de la longitud anteroposterior del aneurisma, y deteccion
de la pulsatilidad en el interior del aneurisma con flujo color. En el andlisis estadistico se utiliza-
ron el coeficiente de correlacion de Pearson y la prueba t para datos emparejados. En las
359 exploraciones se detectaron 41 casos de endofugas (el 11,4%). Esta fueron de tipos |
(7,17%), 1l (26,63%) y combinado (1 y Il; 8,20%). En 36 de estos casos se llevé a cabo la corre-
lacion con la tomografia computarizada (TC). La TC descubrié tres endofugas que no habian si-
do detectadas con la ecografia. Sin embargo, estas tres evaluaciones ecograficas concretas
fueron inadecuadas debido a factores adicionales (presencia de gas intestinales, habito corpo-
ral, hernias) que dieron lugar a la realizacion de una TC y, por tanto, al descubrimiento de endo-
fugas. De las 45 detectadas en la ecografia, sélo 14 fueron observadas en la TC. Especifica-
mente, en la ecografia se descubrieron 26 endofugas de tipo Il, ninguna de los cuales fue iden-
tificada en la TC. Otros factores adicionales evaluados fueron la comparacion entre la ecografia
y la TC respecto a las mediciones del aneurisma residual y las condiciones limitantes de la eco-
grafia. A pesar de que ha sido criticada en el pasado, la ecografia con flujo color es una moda-
lidad de imagen segura y efectiva para la vigilancia de endoprétesis adrtica. El uso de la eco-
grafia para la determinacion de las dimensiones del aneurisma adrtico abdominal (AAA) y para
la deteccién de endofugas en su interior es un método adecuado desde el punto de vista esta-
distico para la evaluacion de las caracteristicas del AAA tras la intervencion REVA.
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La vigilancia ecografica de los aneurismas adrticos
abdominales ha sido bien documentada y se lleva
realizando desde hace muchos afios!. La repara-
cion endovascular del aneurisma (REVA) es una
intervencién que en la actualidad utiliza la tomo-
grafia computarizada (TC) como prueba de refe-
rencia para la vigilancia del injerto. Sin embargo,
con la nueva tecnologia y los conocimientos mas
especificos, la ecografia podria convertirse en el
nuevo estandar asistencial en este contexto. El ob-
jetivo de nuestro estudio ha sido el de intentar de-
mostrar que la ecografia es un método adecuado y
seguro para la vigilancia de la intervencién REVA.
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Se han realizado varios estudios de comparacién
de la TC y la ecografia con el mismo objetivo, sin
que hasta el momento haya sido posible una res-
puesta definitival-8. Debido a este debate, nuestro
estudio ha contemplado la experiencia obtenida
durante 5 afios por un grupo de cirugia vascular de
ejercicio profesional extrahospitalario, incluyendo
la prueba para el uso de la ecografia como método
de vigilancia tras la REVA. En nuestro estudio se ha
planteado una situacién tnica debido a que en las
primeras etapas del seguimiento tras la REVA se
decidio utilizar las instalaciones y el personal acre-
ditados por la Intersocietal Commission for the Ac-
creditation of Vascular Laboratories (ICAVL) para el
seguimiento postoperatorio de las endoprotesis.
Hubo numerosos factores, incluyendo los efectos
adversos de la TC (que se expondran mas adelante)
que hicieron que el grupo realizara el seguimiento
de los pacientes intervenidos mediante REVA utili-
zando para ello la ecografia como modalidad prin-
cipal. La revision retrospectiva de estos datos per-
mitié6 comprobar si la ecografia es una modalidad
segura y efectiva para la vigilancia de los endopro-
tesis aorticas.

METODOS

Se ha llevado a cabo una revision retrospectiva de
las historias clinicas correspondientes a 160 pa-
cientes intervenidos mediante endoprotesis entre
agosto de 2000 y septiembre de 2005. Todos los
procedimientos fueron llevados a cabo por un gru-
po de cirugia vascular de ejercicio extrahospitala-
rio constituido por seis miembros con certificacion
de la especialidad. Las endoprotesis correspondian
a diversos fabricantes: Ancure, 51%; AneuRx,
39% (Medtronic, Sunnyvale, CA), y otros, 9% (ta-
bla I).

Todas las evaluaciones ecograficas (n = 359) fue-
ron realizadas por el laboratorio vascular acredita-
do. En este laboratorio, todos los estudios fueron
realizados por técnicos vasculares certificados que
utilizaron el mismo equipo en todas las ocasiones,
un ecografo Siemens (Malvern, PA) Antares de alta
definicién con armonicos tisulares y flujo Doppler
color. Todos los técnicos aplicaron un protocolo
idéntico?3:

1. Estudio del cuerpo y de ambas ramas de la en-
doproétesis, asi como de los vasos iliacos distales

2. Medicién del didmetro anteroposterior del
aneurisma

3. Deteccion de la pulsatilidad en el interior del
aneurisma, y flujo color

4. Visualizacion de las arterias renales
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Tabla I. Tipos de endoproétesis utilizados

Ancure AneuRx Otros Total

82 63 15 160

5. Obtencion de los indices maléolo-braquiales

La interpretacion de las imagenes ecograficas in-
cluyo la pulsacion y/o el flujo sanguineo en el inte-
rior del saco aneurismatico; prueba y tipos de en-
dofugas, y las limitaciones relativas a la idoneidad
del estudio. Estas interpretaciones fueron realiza-
das tanto por el cirujano vascular como por el téc-
nico certificado. Todas las evaluaciones ecograficas
se llevaron a cabo cada 6 meses, comenzando el
primer estudio al cabo de 1 mes de la intervencion
REVA. Las endofugas de tipo II fueron identificadas
con todas las prestaciones de la ecografia, incluyen-
do el flujo color. Especificamente, con el flujo color
fue posible determinar si las endofugas tenian flujo
de entrada o de salida, y también si estaban impli-
cados uno o varios vasos.

La TC se realiz6 en los casos en los que se consi-
derd justificada. La TC helicoidal se llevé a cabo
con un escaner multicorte Aquilion 64 (Toshiba,
Tokio, Japén). Antes de la administracion del con-
traste se efectuaron los estudios necesarios. Se ob-
tuvieron tres imagenes con contraste de fase. Des-
pués, se inyecté un medio de contraste yodado no
iénico (125 cm?) a una velocidad de 4 cm3/s. En
todo el estudio con TC se utilizaron cortes de un
grosor de 2,5 mm. Las imagenes se obtuvieron al
menos desde la parte proximal al eje celiaco hasta
la bifurcacion femoral. Todos los estudios de TC
fueron interpretados por radidlogos con certifica-
cion de especialidad.

La ecografia fue comparada con la TC en los ca-
sos en los que en la ecografia se detecté una endo-
fuga (n = 41). El tamanio del aneurisma determina-
do con ambas modalidades fue analizado mediante
el coeficiente de correlacién de Pearson y la prue-
ba t para datos emparejados. Se considerd significa-
tivo un valor p < 0,05.

Para el andlisis estadistico se utilizaron el coefi-
ciente de correlaciéon de Pearson y la prueba ¢ para
datos emparejados, con objeto de analizar los datos
de comparacion entre la TC y la ecografia corres-
pondientes a las mediciones del aneurisma aortico
abdominal (AAA).

Este estudio no ha recibido ninguna forma de fi-
nanciacién externa. Todos los procedimientos y las
visitas postoperatorias fueron realizados por un
grupo de cirujanos y por sus técnicos vasculares, en
un laboratorio vascular acreditado.
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Tabla II. Endofugas identificadas*
(combinado = tipo I + tipo II)

Ecografia TC
Total 359 35
Tipo I 7 1
Tipo II 26 9
Combinado 8
Sin endofuga 318 21

TC: tomografia computarizada.

RESULTADOS

En los 160 pacientes intervenidos mediante REVA
se realizaron 359 exploraciones ecograficas (ta-
bla II). Dichas evaluaciones se llevaron a cabo cada
6 meses después del procedimiento quirtirgico, con
el objetivo de la vigilancia del AAA y hasta su reso-
lucién. La TC se efectu6é de manera selectiva y sélo
en funcion del resultado de la ecografia; asi, se lle-
v a cabo en los casos de aumento de tamano del
aneurisma y en los que hubo prueba de endofugas.
En total, se realizaron 35 valoraciones con TC (ta-
bla II).

Los parametros que se compararon entre las dos
modalidades de imagen fueron el didmetro del
aneurisma y la identificacién de endofugas! 24
(fig. 1). Se observo un coeficiente de correlacion
establecido estadisticamente significativo de 0,969
(» < 0,0001). Ademas, las dimensiones del aneuris-
ma determinadas mediante la ecografia no fueron
estadisticamente diferentes a las determinadas con
la TC (tabla III).

Se detectaron endofugas de tipos I y II (tabla II).
La ecografia identificé un elevado niimero de en-
dofugas que no fueron visualizadas en la TC. Las
endofugas de tipo I (fig. 2) fueron tratadas median-
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Fig. 1. Diametro de los aneurismas tras la REVA. El coe-
ficiente de correlacion fue significativamente diferente
de 0 (0,969, p < 0,0001)124, TC: tomografia computari-
zada.
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Tabla III. Didmetro de los aneurismas tras
la REVAl.24

Desviacion
n Media estandar Minimo Maximo
Ecografia 33 5,4333 1,1185 4,00 8,20
Tamano 33 5,4182 11,0333 4,10 8,00
determinado
mediante
la TC

TC: tomografia computarizada; REVA: reparaciéon endovascular
del aneurisma.

Prueba t para datos emparejados, p = 0,7595 (sin diferencia sig-
nificativa entre las mediciones ecograficas y las obtenidas con la
TC).

te técnicas endovasculares y de cirugia abierta. Las
endofugas de tipo II (fig. 3) fueron detectadas y tra-
tadas con técnicas radioldgicas. En algunos pacien-
tes la TC se realizé por otras razones (no relaciona-
das con la REVA), lo que permitio el establecimien-
to de comparaciones adicionales (tabla IV). Cuatro
de estos siete estudios de TC no mostraron endofu-
gas, lo que confirmo los hallazgos ecograficos. En
los tres estudios restantes se observaron endofugas
de tipo II que no habian sido detectadas en la eco-
grafia; sin embargo, en la TC no se observo un au-
mento de tamano del AAA. En estos pacientes no
fue necesaria posteriormente ninguna forma de in-
tervencion y todos ellos siguen bajo vigilancia me-
diante ecografia, segtin el protocolo establecido.

La subjetividad es una queja comun entre las
desventajas de la ecografia. Por esta razon, se llevd
a cabo una comparacion subjetiva entre la TC y la

Fig. 2. Imagen ecografica de una endofuga tipo I(b) (fle-
cha continua: final del injerto; flecha discontinua: endofu-
ga).
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Fig. 3. Imagen ecografica de una endofuga de tipo II (fle-
chas continuas: injerto; flecha discontinua: endotuga).

ecografia (tabla V). La comparacién de las caracte-
risticas observadas en la TC y en la ecografia fue
atil para diferenciar algunas variables entre ambas
modalidades. Ademas, se identificaron las dificulta-
des para el estudio de la aorta con la ecografia, en
funcién de los informes ofrecidos por el técnico de
ecografia (tabla VI).

Entre los 160 pacientes estudiados hubo un total
de siete fallecimientos. Sin embargo, ninguno de
estos fallecimientos fue el resultado directo de las
complicaciones de la intervencién REVA.

DISCUSION

Se han realizado numerosos estudios para confir-
mar o rechazar el uso de la ecografia en la vigilan-
cia de la REVA. Nuestra practica profesional extra-
hospitalaria nos ofrecié una oportunidad tinica pa-
ra estudiar retrospectivamente esta cuestion. La
recomendacion efectuada en épocas anteriores de
realizar una TC periddica como vigilancia de la RE-
VA ha dado lugar a problemas en los pacientes por
distintas razones (insuficiencia renal, alergia al
contraste, etc.). Asi, las directrices de practica asis-
tencial se modificaron posteriormente para reco-
mendar la vigilancia periédica mediante ecografia
(cada 6 meses hasta que desaparece el AAA), en
vez de la TC. Un aspecto importante es que en el
estudio ningtin paciente fallecié debido a complica-
ciones directas relacionadas con la REVA.
Actualmente, la vigilancia del AAA se lleva a ca-
bo, en términos generales, mediante este método
diagnostico. Debido al avance de la tecnologia y al
hecho de que los seguimientos de los pacientes in-
tervenidos mediante REVA son cada vez mas pro-
longados, la ecografia parece constituir una moda-
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Tabla IV. Resultados comparables entre la TC
y la ecografia en distintos estudios?

Negatividad Positividad

Todas las endofugas y .
en la ecografia en la ecografia

Negatividad en la TC 4 14

Positividad en la TC 3 10

Ausencia de realizacién 311 17
de TC

TC: tomografia computarizada.

Tabla V. Comparacion de los costes econdémicos
y las complicaciones entre la ecografia y la TC

Ecografia TC
Coste econdmico + +++
Honorarios del médico + ++
Dependencia del técnico +++ +
Nefrotoxicidad - ++
Exposicién a radiacion - +++
Tiempo ++ +
Honorarios del técnico ++ +

lidad excelente para el seguimiento de estos pa-
cientes. En primer lugar, las mediciones del tama-
no del AAA tras la REVA realizadas con la TC y la
ecografia son comparables (tabla III). No se ha ob-
servado en nuestro estudio una diferencia estadis-
ticamente significativa en el analisis de este con-
junto de datos entre ambas modalidades. Ademas,
los dos grupos de datos presentaron una buena co-
rrelacion estadistica (fig. 1) con un coeficiente de
correlaciéon de 0,969 (p < 0,0001). Este resultado
indica que las mediciones ecograficas son tan preci-
sas como las obtenidas con TC. Por otra parte, la
ecografia permite detectar las endofugas (figs. 2 y
3). Los resultados obtenidos indican que la ecogra-
fia detecté6 un nimero mayor de endofugas que la
TC (tabla IT). Desde un punto de vista estadistico, la
ecografia podria ser considerada como una técnica
mas “sensible”, lo que resulta adecuado para los es-
tudios de deteccién y seguimiento. Ninguna de las
endofugas detectadas en la ecografia y que no ha-
bian sido visualizadas en la TC presentd la significa-
cion clinica suficiente como para justificar alguna
forma de intervencién. Ademas, ninguna de las en-
dofugas detectadas tinicamente en la TC (tabla IV)
requirio la realizaciéon de procedimientos correcto-
res, y en todos estos pacientes el seguimiento se ha
continuado con ecografia.

Tanto la TC como la ecografia pueden presentar
complicaciones. Ambas modalidades tienen venta-
jas y desventajas® (tabla V). Los diferentes grupos
de cirugia deben determinar cudl es la modalidad
de vigilancia que mejor se ajusta a sus necesidades,
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Tabla VI. Factores que identifican a los pacientes
en los que la interpretacion de la ecografia puede
ser dificil®

Gases intestinales 36
Habito corporal 2
Hernias

Tortuosidad vascular

Ascitis

Falta de visualizacion del aneurisma

Intolerancia

— R = J 00—

desde los puntos de vista econémico y técnico. En
estudios previos? se ha expresado la preocupacién
por la dificultad para mantenerse al dia con la tec-
nologia y para utilizar los equipos de ultima gene-
racion. Sin embargo, con las metodologias y los da-
tos de una practica profesional extrahospitalaria, la
ecografia ha demostrado ser una modalidad efecti-
va para la vigilancia de los pacientes que han sido
intervenidos mediante REVA. Sin embargo, esto no
quiere decir que haya que prescindir por completo
de la TC. Hay algunas caracteristicas de los pacien-
tes que dificultan la interpretacién de la ecografia®
(tabla VI). Con objeto de evitar estas complicacio-
nes, todos los pacientes deben recibir instrucciones
preparatorias, tal como las siguientes: no tomar na-
da solido o liquido después de la medianoche (ex-
cepto agua), evitar los alimentos productores de
gas desde 2-3 dias antes del estudio, evitar el con-
sumo de cigarrillos y la masticacion de goma de
mascar en la manana de la exploracién, y tomar los
medicamentos correspondientes a esa mafiana con
el estbmago vacio, si fuera posible. Cuando no se
cumplen estos criterios, la TC puede ser superior a
la ecografia.

CONCLUSION

La vigilancia de la REVA con la TC como “prueba
de referencia” es cuestionable. El objetivo de nues-
tro estudio ha sido el de determinar los niveles de
idoneidad y seguridad de la ecografia como método
de vigilancia de la REVA. Se analizaron tanto las
mediciones de las dimensiones del AAA como la
prueba de endofugas, y se observé que ambos pa-
rametros eran adecuados y —lo mas importante—
seguros cuando se utilizé la ecografia como modali-
dad principal para la vigilancia de la REVA.

Con el avance de la tecnologia de la ecografia y
de la TC, cada vez es mas sencillo conseguir datos
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adicionales. La realizaciéon de nuevos estudios con
datos de seguimiento a largo plazo en pacientes in-
tervenidos mediante REVA podria determinar cuél
es el mejor método de vigilancia. El nuestro ha sido
un estudio de revision retrospectiva. En un estudio
realizado con asignacion aleatoria o incluso con un
disefio prospectivo se podrian obtener datos dife-
rentes que tuvieran significacion estadistica. De
manera especifica, la dependencia respecto al téc-
nico de ecografia y las caracteristicas del paciente
siguen siendo aspectos que limitan el uso de este
método; no obstante, dado que la tecnologia sigue
evolucionando, estas cuestiones podrian dejar de
constituir un obstdculo para el uso de la ecografia
como herramienta de vigilancia.

En conclusion, la ecografia es una modalidad se-
gura y efectiva para la vigilancia de los endoproté-
sicos adrticos.
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