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Cambios aorticos dinamicos en pacientes con
aneurismas aorticos toracicos evaluados con
angiografia tomografica computarizada tras
reparacion endovascular de aneurisma
toracico: resultados preliminares
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El objetivo del presente estudio fue utilizar angiografia tomografica computarizada (ATC)
dinamica en pacientes sometidos a tratamiento endovascular de aneurisma toracico (TEVA)
antes y después de la intervencion para caracterizar el movimiento aértico inducido por la pul-
satilidad cardiaca en las zonas esenciales de sellado proximal TEVA y estudiar la influencia de
la implantacion de una endoprotesis. En seis pacientes con aneurismas aodrticos toracicos (AAT)
sometidos a TEVA se obtuvieron seis estudios ATC dinamicos preoperatorios y seis postopera-
torios. Los datos se adquirieron utilizando ATC dinamica retrospectiva con sindronizacion elec-
trocardiografica reconstruyéndose ocho fases durante el ciclo cardiaco. Las exploraciones se
adquirieron durante una sola apnea. Se efectuaron reconstrucciones multiplanares perpendicu-
lares a la aorta en cinco puntos de referencia toracicos anatémicos quirirgicamente pertinentes:
1 cm proximal al tronco innominado, 1 cm proximal y 1 cm distal a la arteria subclavia izquierda,
y 1cm proximal y 3 cm distales al extremo proximal de la endoprétesis. Después de la
segmentacion de la luz adrtica en imagenes, se determinaron el cambio de didmetro y el cambio
del area durante el ciclo cardiaco. El cambio de diametro se determind a través de su medicion
en la zona de contraste desde la luz adrtica y se presenta el cambio medio a lo largo de un eje
de 180. Antes y después del TEVA, encontramos una distension significativa del arco adrtico
toracico y de la aorta toracica descendente durante el ciclo cardiaco. El diametro de la
distension varié del 3 al 12% y el area, del 2-20%. Esta distension se mantuvo después de
TEVA. Los pacientes con AAT experimentan cambios del didmetro y del &rea adrtica durante el
ciclo cardiaco. La magnitud y, por lo tanto, la importancia clinica de esta distensién aértica
varian entre pacientes. Después de la implantacion de una endoproétesis, la distension adrtica
durante el ciclo cardiaco esta preservada. Esto puede tener importantes implicaciones para
calcular el tamafio de la endoprétesis asi como para su disefio y permeabilidad ya que las
fuerzas que se ejercen sobre ella podrian ser mucho mayores después de la implantacion de lo
anticipado inicialmente por los fabricantes.
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INTRODUCCION

En pacientes seleccionados adecuadamente, el trata-
miento endovascular de los aneurismas toracicos
(TEVA) de la aorta toracica descendente o incluso
del arco aortico distal es una alternativa atractiva a
la cirugia abierta'?. Se ha demostrado que el TEVA
entrafa una menor mortalidad y morbilidad
quirurgicas, y se asocia a una disminucion de la
estancia hospitalaria y a una mejora del resultado
clinico en pacientes apropiados®*. La anatomia
y morfologia del cuello aértico proximal donde se
efecttia el sellado de la endoprotesis son los factores
mas criticos para determinar la viabilidad del pro-
cedimiento’®. La angiograffa tomografica compu-
tarizada (ATC) estatica es la modalidad mas utilizada
para evaluar pre y postoperatoriamente los aneu-
rismas aorticos tordcicos (ATT), y por lo tanto, la
seleccion de los pacientes y del dispositivo suele
basarse en imagenes estaticas’®.

La distensibilidad aortica puede desempefiar un
papel causal en el desarrollo de complicaciones de
la TEVA, como las endofugas, migracién, rotura o
incluso colapso de la endoprétesis. Con el desarrollo
y la aplicacion de técnicas de diagnostico por la ima-
gen dinamica, como la ATC con sincronizacion elec-
trocardiografica (ECG) vy la angiografia por
resonancia magnética (ARM), ha sido posible estu-
diar el movimiento y distension adrticos durante el
ciclo cardiaco”'®. Los informes previos de nuestro
grupo demostraron una distension adrtica signifi-
cativa en puntos de referencia anatémicos impor-
tantes en la aorta abdominal y la aorta toracica
ascendente y descendente”'''>. En otros estudios
se efectuaron observaciones similares usando dife-
rentes modalidades, como ecografia en modo M y
ecograffa intravascular'*'® (EIV). La distensién
aortica del cuello del aneurisma permanece pre-
servada después de tratamiento endovascular
aodrtico abdominal (TEVAA) pero en ningun estudio
previo se ha analizado la distensién adrtica post-
operatoria después de TEVA®'>. Una mejora de los
conocimientos sobre los cambios pre y post-
operatorios después de tratamiento endovascular
contribuye tanto a la seleccion del dispositivo como
al disefio de las endoproétesis. Con unos conoci-
mientos sobre los cambios del didmetro adrtico
durante el ciclo cardiaco, pueden tomarse mejores
decisiones sobre el tamafio de la endoprotesis; y
claramente su diseno debe adaptarse a los cambios
de la conformacion adrtica. El objetivo del presente
estudio fue utilizar ATC sincronizada con el ECG
para caracterizar la distensién adrtica pulsatil en
importantes puntos de referencia anatémicos de la
aorta tordcica en pacientes con AAT antes del TEVA
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e investigar la influencia de la implantaciéon de una
endoprotesis tordcica en la distension adrtica.

METODOS

Entre 2005 y 2008, seis pacientes (dos hombres,
cuatro mujeres; edad media 69 afios, limites
56-79) con AAT distal a la arteria subclavia izquierda
(cuatro localizados en la zona 3 y dos en la zona 4),
evaluados para un TEVA en nuestro hospital, fueron
examinados pre y postoperatoriamente utilizando
cine-ATC dindmica. Todos fueron tratados mediante
TEVA, usando la endoprotesis Relay (Bolton Medi-
cal, Sunrise, Florida). La zona de sellado proximal
era proximal a la arteria subclavia izquierda en cua-
tro pacientes y distal en dos. Las exploraciones post-
operatorias se efectuaron a los 2-219 dias después
del TEVA (mediana 88 dias).

Las series de datos retrospectivos de ATC activada
mediante ECG se adquirieron en un equipo TC Phi-
lips Brilliance de 64 cortes (Philips Medical Systems,
Best, Holanda). Las imdégenes se adquirieron
durante una fase de apnea tnica de 20 s durante la
que se exploro la aorta toracica. Los parametros del
examen fueron los siguientes: grosor de los cortes
0,9 mm, incremento 0,7 mm, colimacién 64 x
0,625 mm vy pitch 0,25. El campo de vision fue de
250 x 250 mm y el tamafio de la matriz reconstruida
fue de 512 x 512, lo que dio lugar a un tamaifio del
voxel de 0,5 x 0,5 x 0,5 mm. Los parametros de
exposicion a la radiacién fueron de 120 kVp y
300 mA, lo que dio lugar a un indice de dosis TC
(CTDIy,) de 17,6 mGy. Se inyectd un contraste no
idnico intravascular (preoperatorio 150 ml, post-
operatorio 120 ml; Topromide, Schering, Berlin,
Alemania), seguido de un bolo de suero salino de
60 ml a una tasa de flujo de 6 ml/s. La exploracién se
inici6 usando un programa de activaciéon del bolo
con un umbral de 100 UH sobre el basal. Se efec-
tuaron reconstrucciones retrospectivas activadas
por el ECG en ocho puntos de tiempo equidistantes
durante el ciclo cardiaco. La serie de datos de cada
paciente se introdujo en una estaciéon de trabajo
diferente (Extended Brilliance Workspace; Philips
Medical Systems) y se procesaron utilizando la
funcion de revision cardiaca del programa.

Se efectuaron reconstrucciones multiplanares
perpendiculares a la aorta toracica, y se reconstruye-
ron ocho iméagenes durante el ciclo cardiaco, lo que
dio lugar a dos series de datos dimensionales-tiempo
(2D-t). Seleccionamos cinco niveles anatémicos
pertinentes para la evaluaciéon y seguimiento de
los AAT tipicos y zonas de sellado proximal (fig. 1).
Estos cinco niveles anatémicos fueron 1 cm proxi-
mal al tronco innominado (nivel A), 1 cm proximal
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Fig. 1. Niveles anatomicos. Se muestra la reconstruccion
de la proyeccion de intensidad maxima ATC en la que se
estudiaron los niveles: 1 cm proximal al tronco innomi-
nado (nivel A), 1 cm proximal (nivel B) y 1 cm distal
(nivel C) a la arteria subclavia izquierda, y 1 cm proximal
(nivel D) y 3 cm distales (nivel E) a la zona de sellado
proximal definitiva. Los niveles en rojo dependen de la
posicién de la endoprotesis.

(nivel B) y 1 cm distal (nivel C) a la arteria subclavia
izquierda, y 1 cm proximal (nivel D) y 3 cm distales
(nivel E) al origen proximal de la endoprétesis. Este
se definié como la primera imagen ortogonal en la
que era visible por primera vez el armazén de la
endoprotesis. Para determinar los niveles D y E al
mismo nivel pre y postoperatoriamente, se midio la
distancia de la linea del centro de la luz desde los
troncos supraaorticos hasta el origen proximal de la
endoprotesis en el examen postoperatorio y se
aplicé al preoperatorio.

Las series de datos 2D-t se importaron a un pro-
grama informatico Dynamix (Image Sciences Insti-
tute, University Medical Center, Utrecht, Holanda)
para su analisis. La luz adrtica se segmentd de
manera semiautomadtica en la exploracion de cada
fase en funcion de los valores de grises. En la luz
aortica se seleccioné un punto de origen y se defini6
un umbral (técnica del umbral), después de lo cual
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las segmentaciones se corrigieron manualmente. El
primer observador efectud las segmentaciones dos
veces para el calculo de la reproductibilidad intraob-
servador. Un segundo observador también efectud
las segmentaciones para su calculo. En las imagenes
postoperatorias, los filamentos del armazén de la
endoproétesis se consideraron el borde externo de
la segmentacion a nivel E (fig. 2).

Después de la segmentacion de la luz adrtica en
cada fase cardiaca, se determinaron el cambio de
diametro y el cambio del 4rea durante el ciclo
cardiaco. El cambio de didmetro (la diferencia entre
los didmetros minimo y maximo durante el ciclo
cardiaco) se determind a través del centro de la
masa de la luz adrtica a lo largo de 180 ejes, con
un incremento angular de 1 grado. Se presenta el
cambio medio a lo largo de estos 180 ejes. Los datos
sobre el cambio del area y del didametro se expresan
como la media de todos los pacientes + desviacion
estandar (DE). Los datos presentados son la media
de las primeras y segundas determinaciones del
observador 1.

En cada paciente, el analisis estadistico de las dife-
rencias entre los didmetros minimo y maéaximo
durante el ciclo cardiaco a lo largo de 180 ejes a
cada nivel se efectud utilizando la prueba t de Stu-
dent para datos apareados. Se consider¢ estadistica-
mente significativo un valor de p<0,05. La
reproductibilidad de las determinaciones se analizo
con la diferencia de Bland y Altman frente el analisis
de lamedia'®. Los coeficientes de variabilidad intra e
interobservador se calcularon como dos veces la DE
de las diferencias'®. Las diferencias pre y post-
operatorias entre los cambios del diametro y del area
se consideraron significativas cuando fueron
mayores que el coeficiente de repetibilidad (CR)
intraobservador.

RESULTADOS
Diametro aortico medio

Los resultados se muestran en las figuras 3A y 4A.
Durante el ciclo cardiaco, a cada nivel anatomico, en
cada paciente, en los examenes tanto pre como
postoperatorio, el diametro adrtico demostré un
cambio significativo (p < 0,05). En el preoperatorio,
el cambio medio de didmetro (de todos los pacien-
tes) fue del 5,6% 1 cm proximal al tronco innomi-
nado (nivel A; limites 3,4-9,1%, DE 1,9), del 5,9%
1 cm proximal a la arteria subclavia izquierda (nivel
B; limites 3,4-10,0%, DE 2,3), del 5,9% 1 cm distal a
la arteria subclavia izquierda (nivel C; limites
4,6-7,3%, DE 1,0), del 5,9% 1 cm proximal a la zona
de sellado definitivo (nivel D; limites 3,9-10,8%, DE
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Fig. 2. Segmentacion. Angiografia tomografica computarizada con reconstruccion multiplanar perpendicular a la aorta

a nivel E, antes y después de la segmentacién (rojo).
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Fig. 3. Cambios medios del didmetro (A) y el area (B)
porcentuales. Se muestran los cambios medios de
didmetro y el drea porcentual en cada uno de los cinco
niveles determinados pre y postoperatoriamente. area
change (%):cambio del drea (%); mean diameter change
(%):cambio medio de didmetro (%).

2,4%) y del 6,1% 3 cm distales a la zona de sellado
definitivo (nivel E; limites 3,7-9,5%, DE 1,9%) (fig.
1). Esto se corresponde con cambios de 1,8 mm

(Iimites 1,1-2,5, DE 0,5), 1,5 mm (limites 0,9-2,3,
DE 0,5), 1,5 mm (limites 1,1-1,7, DE 0,2), 1,6 mm
(limites 1,0-2,2, DE 0,4), y 1,5mm (1,3-12,2, DE
0,3). Los cambios maximo y relativo del diametro de
todos los pacientes fueron de 2,5 mm a nivel A y del
10,8% a nivel D.

Postoperatoriamente, para el nivel A se demostrd
un cambio medio de didametro del 6,0% (limites 3,9-
8,9%, DE 1,7), nivel B 6,3% (limites 4,5-9,7%, DE
1,8), nivel C 5,6% (limites 3,9-8,9%, DE 1,6), nivel
D 6,2% (limites 3,5-11,7%, DE 2,9) y nivel E 5,0%
(Iimites 3,3-5,9%, DE 0,9). Esto se corresponde con
cambios absolutos de 1,9 mm (limites 1,3-2,6, DE
0,5), 1,7 mm (limites 1,3-2,2, DE 0,3), 1,4 mm
(limites 1,1-2,0, DE 0,3), 1,8 mm (limites 1,3-2,7,
DE 0,5), y 1,3 mm (1,2-1,5, DE 0,1). Los cambios
maximo y relativo del didmetro de todos los
pacientes fueron de 2,7 mm y del 11,7% a nivel D.

Para el cambio de diametro, el CR intraobserva-
dor fue de 0,5 mm y el coeficiente de variabilidad
interobservador fue de 0,7 mm, lo que indicé una
reproductibilidad adecuada tanto intra como entre
observadores (fig. 5A). Las diferencias medias entre
los cambios de didmetro post y pre TEVA fueron mas
pequefias que los CR, indicativo de la ausencia de
diferencias significativas entre los cambios medios
del diametro pre y posTEVA (distensibilidad) en
cualquiera de los niveles evaluados. En un paciente
se observo una disminucién significativa del cambio
de diametro dentro de la endoprétesis (nivel E) de
0,9 mm (4,5%) con un aumento de 0,6 mm (2,6%)
proximales a ella (nivel D).

Area aortica

Los resultados se muestran en las figuras 3B y 4B. A
nivel A se demostr6 un cambio medio del area
aortica (de todos los pacientes) del 6,3% (limites
3,3-14,9%, DE 4,1%), a nivel B del 6,2% (limites
2,2-12,0%, DE 3,6%), a nivel C del 6,3% (limites

—
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Fig. 4. Cambios del diametro (A) absoluto y del drea (B) por paciente. Se representan graficamente las determina-
ciones absolutas pre y postoperatorias para todos los pacientes y se conectan con una linea. area change: cambio del
area; area change (mm?): cambio del d4rea (mm?); diameter change: cambio del 4rea; mean diameter change (mm):

cambio medio de diametro (mm); pt: paciente.

4,4-8,5%,DE 1,4%), anivel D del 6,8% (limites 3,4-
15,7%, DE 4,4%), y a nivel E del 6,6% (limites 2,6-
12,4%, DE 3,1%). Esto se corresponde con
51,4 mm? (limites 31,8-94,2, DE 22,2), 34,4 mm?
(Iimites 12,9-57,2, DE 15,2), 33,2 mm? (limites
22,9-48,5, DE 8,0), 42,6 mm? (limites 22,2-60,4, DE
14,0), y 35,9 mm? (limites 18,9-56,7, DE 14,9). Los
cambios maximo y relativo del area adrtica de todos
los pacientes fueron de 94,2 mm? a nivel A y del
15,7% a nivel D.

Postoperatoriamente, a nivel A se demostré un
cambio medio del 4rea aortica del 7,8% (limites
3,0-13,7%, DE 3,6%), a nivel B del 6,4% (limites
4,4-10,0%, DE 2,2%), a nivel C 5,9% (limites 3,0-
12,3%, DE 3,0), anivel D 7,5% (limites 2,5-20,2%,
DE 6,4%), y a nivel E 4,7% (limites 2,6-6,8%, DE
1,3%). Esto se corresponde con 64,5 mm? (limites
28,5-106,2, DE 27,2), 37,7 mm? (limites 28,7-46,7,
DE 7,0), 29,6 mm? (limites 19,8-53,2, DE 11,0),
52,2 mm? (limites 19,5-102,3, DE 28,1), y 27,7 mm?>
(Iimites 23,4-30,9, DE 2,6). Los cambios méaximo y
relativo del area de todos los pacientes fueron de
106,2 mm? a nivel A y del 20,2% a nivel D.

Para el cambio del area, el CR intraobservador fue
de 31,2 mm? y el coeficiente de variabilidad inte-
robservador fue de 36,5 mm?, indicativo de una
repetibilidad adecuada dentro o entre observadores
(fig. 5B). Las diferencias medias entre los cambios de
diametro post y pre TEVA fueron mas pequeiias que
los CR, indicativo de la ausencia de diferencias sig-
nificativas entre los cambios del drea pre y posTEVA
(distensibilidad) en cualquiera de los niveles eva-
luados. En un paciente se detectaron aumentos
significativos del cambio del drea de 51,7 mm?
(6,2%) a nivel Ay de 41,9 mm? (6,5%) a nivel D y
una disminucién casi significativa de 29,6 mm?*
(7,5%) anivel E.

DISCUSION

En el presente estudio, utilizamos cine-ATC para eva-
luar los cambios de diametro y del 4rea de la aorta
toracica durante el ciclo cardiaco antes y después de
TEVA. Para adquirir la serie de datos 2D-t que
consistid en ocho imagenes por ciclo cardiaco, se
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Fig. 5. Variabilidad intraobservador de los cambios
medios del didmetro (A) y del area (B). La diferencia de
los pares se representa graficamente frente a la media de
los pares. La diferencia media es préxima a 0 y los limites
de concordancia (1,96 DE) se encuentran dentro de los
considerados aceptables. area intra-observer variability:
variabilidad intraobservador del é4rea; diameter intra-
observer variability: variabilidad intraobservador del
diametro; difference of measurements (mm): diferencias
de las determinaciones (mm); difference of measure-
ments (mm?): diferencias de las determinaciones (mm?);
mean: media; mean of measurements (mm?): media de
las determinaciones (mm?”); mean of measurements
(mm): media de las determinaciones (mm); SD:
desviacion estandar.

usé ATC de 64 cortes activada por el ECG, lo que
proporciond una excelente resolucion temporal y
espacial. Este instrumento de diagnéstico por la ima-
gen brinda la oportunidad exclusiva de estudiar la
distension adrtica antes y después de la implantacion
de una endoprotesis. Los conocimientos sobre la
distension aortica especifica de un paciente a un nivel
especifico permiten tomar mejores decisiones sobre
el tamafio de la endoprotesis. También puede estu-
diarse la influencia de la implantacion de la
endoprotesis en esta distension, lo que depara
informacion valiosa que es pertinente para su disefio.

Hemos seleccionado cinco posiciones a lo largo de
la aorta toracica para evaluar la distension adrtica.

Anales de Cirugia Vascular

Se selecciond la posicion de 1 cm proximal al
tronco innominado porque este nivel es pertinente
como posible zona de anclaje para las endoprotesis
toracica fenestradas. Los niveles 1 cm proximal
y distal a la arteria subclavia izquierda se eligieron
porque son zonas de anclaje pertinentes para la
TEVA. Por ultimo, también seleccionamos las loca-
lizaciones 1 cm proximal y 3 cm distales a la zona de
sellado proximal definitiva para evaluar Ia
distension en la aorta nativa y cubierta cerca de la
fijacién proximal del injerto.

Encontramos una distensidon significativa en el
arco aortico tordcico y en la aorta toracica descen-
dente antes y después de la TEVA. El cambio medio
del diametro a lo largo de los 180 ejes varid del 3 al
12% y el cambio del area vari6 del 2 al 20%. Puede
calcularse facilmente que el cambio relativo espe-
rado del area debe ser el doble del cambio relativo
del diametro. Puesto que para los datos del presente
estudio no fue asi, esta discrepancia sugiere una
distension asimétrica. Puesto que la expansion no
se distribuye por igual a lo largo de la circunferencia
adrtica, los cambios maximos de didmetro de los 180
ejes son incluso mayores (3-23%) y son similares a
los resultados de los estudios efectuados previa-
mente sobre distension de la aorta tordcica en
pacientes con aneurismas aérticos abdominales' "2,
En individuos sanos sin calcificaciones vasculares, se
espera que la distension adrtica durante el ciclo
cardiaco sea incluso mas pronunciada, lo que podria
afectar a la permeabilidad del tratamiento endo-
vascular en casos de rotura y diseccion adrtica
traumatica. Se identificé una tendencia no signifi-
cativa hacia una mayor distensibilidad proximal a la
endoproétesis (nivel D) y una disminucion de la
distensibilidad dentro de la endoprétesis (nivel E).
Hemos observado que durante el ciclo cardiaco la
distension adrtica tordcica se mantiene después de la
implantacion de una endoprotesis. La preservacion
de la distensibilidad podria tener implicaciones
importantes para su disefio y permeabilidad porque
las fuerzas ejercidas sobre ellas pueden ser mucho
mayores después de la implantacién de lo que ini-
cialmente anticipan los fabricantes. Ademads, las
decisiones tomadas sobre el tamafio de la
endoproétesis se basan actualmente en técnicas
diagnésticas de imagen estatica, y pasan por alto los
cambios del didmetro adrtico a través del ciclo
cardiaco. Con los protocolos actuales de adquisicion
ATC multicorte de alta velocidad, la zona de anclaje
adrtica se explora en una fraccién del ciclo cardiaco.
Las imagenes adquiridas pueden encontrarse en
didstole, sistole o entre ambas. Cuando la diferencia
entre los didmetros minimo y maximo es del 12%,
esto podria tener importantes implicaciones para
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calcular el tamafio de la protesis asi como su per-
meabilidad, que podria estar comprometida por una
fijacion, migracién y endofugas (intermitentes).
Consideramos que la elecciéon de un tamafio un
10% mayor de lo necesario, segun lo aconsejado por
la mayoria de los fabricantes, debe basarse en los
didmetros sistolicos. Cuando se calcula el tamafio en
imagenes estaticas, la eleccion de un tamafio un
10% mayor podria ser insuficiente en algunos
pacientes y seria preferible un margen mas amplio
de, como minimo, el 20%.

Puesto que nuestros datos indican que la
distension aodrtica es variable entre pacientes, es
posible que aquellos con una distension mas pro-
nunciada sean los que tienen un mayor compromiso
de la permeabilidad de la protesis. Sin embargo, son
necesarios ensayos clinicos para respaldar Ia
hipdtesis de que el calculo del tamafio de la
endoprotesis y la seleccion de los pacientes, basada
en las imagenes dindmicas, mejoran la permeabili-
dad del injerto y los resultados a medio y largo plazo.
En condiciones ideales, en el futuro, la distension
aortica se determinard por paciente y por nivel
aértico, lo que dara lugar a una mejor seleccion de
los pacientes, a la vez que permitird una eleccidén
mdés precisa de la endoproétesis mas adecuada a
cada caso.

Limitaciones

Hasta lo que conocen los autores, éste es el primer
estudio con cine-ATC en la dindmica adrtica en
pacientes AAT, tanto pre como posTEVA. Hemos
efectuado un estudio de pre-post (las exploraciones
pre-TEVA sirvieron como control para cada
paciente), lo que reduce la variabilidad de grupo.
Reconocemos que nuestros resultados son prelimi-
nares debido al pequefio tamafio de la muestra. No
obstante, puesto que el procedimiento TEVA en
pacientes AAT no se efectia con tanta frecuencia
como el TEVAA en pacientes con aneurisma aortico
abdominal y los disenos de las endoprotesis evolu-
cionan rapidamente, creemos que estos resultados
preliminares son valiosos. Los futuros estudios
con muestras a mayor escala probablemente
aumentaran la significacion estadistica de los resul-
tados. Ademas, las segmentaciones se efectuaron
de forma semiautomadtica y esto podria haber indu-
cido algunos errores dependientes del observador.
Sin embargo, los analisis de la variabilidad intra e
interobservador demostraron una reproductibilidad
adecuada de las determinaciones. También recono-
cemos la limitacién potencial de efectuar determina-
ciones usando una estrategia bidimensional, que no
caracteriza por completo el complejo movimiento
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aortico tridimensional. En la actualidad estamos
desarrollando los recursos necesarios para las eva-
luaciones volumétricas dinamicas (3D-t) de la aorta
tordcica.

CONCLUSION

El presente estudio demostré la viabilidad de la cine-
ATC para obtener imdagenes del movimiento
dindmico de la pared adrtica antes y después del
TEVA en el arco adrtico y en la zona de sellado pro-
ximal. Los conocimientos sobre la distension adrtica
en esta area, donde se produce la fijacion de la
endoprétesis adrtica, son pertinentes para sus futu-
ros disefios. En pacientes con aneurisma de aorta
tordcica la aorta tordcica nativa manifiesta una
distensién sustancial durante el ciclo cardiaco y
este fendmeno se preserva tras la implantacion de
la endoproétesis. La magnitud y, por lo tanto, la
importancia clinica, de esta distension varian entre
pacientes. Ademas, la discrepancia entre los cambios
del drea y del didmetro indica que esta distension es
asimétrica.
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