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Fundamento: Los objetivos de este estudio fueron analizar los factores predictivos de la

formaci�on de trombos murales en el injerto y su evoluci�on durante el seguimiento tras trata-

miento endovascular de aneurismas a�orticos abdominales, as�ı como evaluar su relaci�on con

la aparici�on ulterior de complicaciones.

M�etodos: Se efectu�o un estudio retrospectivo seleccionando a los pacientes que se sometieron

a correcci�on endovascular de un aneurisma aortoil�ıaco abdominal entre junio de 1998 y septiem-

bre de 2004, con un seguimiento medio de 24 meses. Se analizaron los datos cl�ınicos preope-

ratorios, las caracter�ısticas anat�omicas del aneurisma y el tipo de endopr�otesis. Adem�as, se

revisaron la evaluaci�on cl�ınica y la angiograf�ıa tomogr�afica computarizada (TC) abdominal, efec-

tuadas a los 1, 6, 12 y 24 meses despu�es de la cirug�ıa.

Resultados: En este per�ıodo se sometieron a reparaci�on endovascular de un aneurisma 89

pacientes, y 75 completaron el seguimiento de 24 meses. Desarrollaron un trombo mural intrain-

jerto 18 pacientes (incidencia del 24%), 13 (72,2%) aparecieron al mes de seguimiento, y hasta

16 (88,9%) aparecieron durante los 6 primeros meses. En el an�alisis de regresi�on log�ıstica se

demostr�o que el porcentaje de luz del trombo mural de la aorta nativa y el uso de endopr�otesis

aortouniil�ıacas fueron factores pron�osticos independientes de la formaci�on de un trombo mural

intrainjerto (odds ratio, 1,065; intervalo de confianza del 95%, 1,022-1,110, y odds ratio, 8,014;

intervalo de confianza del 95%, 1,598-40,181, respectivamente). No se observ�o regresi�on

espont�anea del trombo. El �area del trombo mural intrainjerto hab�ıa aumentado a los 12 y 18-24

meses despu�es de su diagn�ostico (prueba del orden con signo de Wilcoxon, p¼ 0,028 y 0,028,

respectivamente). La presencia de un trombo mural intrainjerto se asoci�o con una mayor ten-

dencia a la oclusi�on del cuerpo o una rama de la endopr�otesis (5 de 18 casos con trombo mural

intrainjerto [27,8%] frente a 1 de 57 casos sin �el [1,8%]), (p¼ 0,003).

Conclusi�on: La formaci�on de un trombo mural intrainjerto es un hallazgo frecuente durante el

seguimiento de las endopr�otesis a�orticas abdominales, en particular en aneurismas con un gran

trombo mural de la aorta nativa, y se asocia con la utilizaci�on de endopr�otesis aortouniil�ıacas. El
�area ocupada por el trombo mural aument�o gradualmente durante el seguimiento y se asoci�o

con una mayor tendencia a la oclusi�on de la endopr�otesis.

INTRODUCCI �ON

Desde la publicaci�on de Parodi et al1 en 1991, la

correcci�on endovascular de los aneurismas (CEVA)

de la aorta abdominal mediante endopr�otesis ha

experimentado una amplia difusi�on2. No obstante,

estos pacientes siguen requiriendo un seguimiento

cuidadoso debido a las complicaciones del propio

procedimiento, como las fugas, migraciones, aco-

daduras o trombosis del dispositivo3. Otra

complicaci�on habitual despu�es de la intervenci�on es
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la formaci�on de trombo en la pared interna de la

endopr�otesis. Se ha descrito utilizando diferentes

t�erminos: trombo circular o semicircular4, trombo

intraluminal5, trombo mural6,7 o parietal8, y

aposici�on de trombo9. Se han descrito tasas de

incidencia que var�ıan del 3 al 23% tras CEVA

satisfactoria4,6,9,10. La formaci�on de un trombo

mural se ha identificado entre una semana y 20

meses despu�es del procedimiento y su curso futuro

parece ser muy variable4,9. Aunque se ha formulado

la hip�otesis de la existencia de una asociaci�on entre

la trombosis mural intrainjerto y la aparici�on de

estenosis u oclusi�on de la endopr�otesis, no se ha

confirmado9. Tampoco se conocen los factores pre-

dictivos o el significado a largo plazo de esta

complicaci�on. Los objetivos del presente estudio

fueron analizar los factores predictivos relacionados

con la formaci�on y evoluci�on de un trombo mural

intrainjerto durante el seguimiento despu�es de

CEVA y evaluar su relaci�on con la aparici�on de

complicaciones ulteriores.

MATERIALES Y M�ETODOS

Se efectu�o un estudio retrospectivo seleccionando a

los pacientes sometidos a CEVA para un aneurisma

a�ortico abdominal o il�ıaco entre junio de 1998 y

septiembre de 2004. Para garantizar que el per�ıodo

de seguimiento ser�ıa suficiente, se excluy�o a los

pacientes con un seguimiento inferior a 24 meses.

Tambi�en se excluyeron las conversiones inmediatas

y las trombosis del dispositivo.

Se analizaron las variables descritas m�as adelante

(tabla I).

Datos preoperatorios y caracter�ısticas

de la endopr�otesis

Las variables cl�ınicas y demogr�aficas se evaluaron de

acuerdo con los criterios de la Society for Vascular

Surgery/International Society for Cardiovascular

Surgery (SVS/ISCVS), al igual que la longitud y los

di�ametros del aneurisma de acuerdo con los

par�ametros descritos por el grupo de estudio

EUROSTAR14,15. Tambi�en se registraron la pre-

sencia de un trombo o una angulaci�on en el cuello

de la endopr�otesis y el porcentaje de luz a�ortica

nativa ocupada por el trombo mural. La indicaci�on

para la intervenci�on fue la presencia de un aneu-

risma de la aorta en 59 casos (66,3%), aortoil�ıaco en

15 (16,9%) e il�ıaco en 15 (16,9%).

Despu�es del procedimiento, se registraron

espec�ıficamente en todos los pacientes las caracter�ıs-

ticas del dispositivo comercial al igual que la

configuraci�on real de la endopr�otesis (bifurcada o

Tabla I. Variables analizadas en el estudio

Grupo Subgrupo Variables estudiadas

Estudio

preoperatorio

Caracter�ısticas cl�ınicas

y demogr�aficas

Edad, sexo, tabaquismo, diabetes mellitus,

hipertensi�on arterial, dislipemia, cardiopat�ıa

isqu�emica, insuficiencia renal y neumopat�ıas

Anatom�ıa del

aneurisma

Tipo de aneurisma

Di�ametros a�orticos

Porcentaje de luz del trombo mural

Cuello proximal

Presencia de trombo en el cuello

Angulaci�on del cuello>15�

Caracter�ısticas

de la endopr�otesis

Configuraci�on

Fijaci�on proximal

Zona de anclaje distal

Tipo de material

Material del stent

Sobredimensionado

Seguimiento

postoperatorio

(1, 6, 12 y 24 meses)

Tratamiento

farmacol�ogico

Antiagregantes plaquetarios/anticoagulantes

Trombo mural i

ntrainjerto

Presencia o ausencia

Localizaci�on (cuerpo, ramas, ambos)
�Area m�axima ocupada por el trombo (%)

Trombosis del injerto Localizaci�on (cuerpo, ramas, ambos)

Caracter�ısticas cl�ınicas y demogr�aficas de acuerdo con los est�andares de la Society for Vascular Surgery/International Society for

Cardiovascular Surgery (SVS/ISCVS).

Anatom�ıa del aneurisma de acuerdo con los par�ametros descritos por el grupo de estudio EUROSTAR14,15.
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aortouniil�ıaca), material de la endopr�otesis, sobredi-

mensionado del cuello proximal, localizaci�on de la

fijaci�on proximal a�ortica16 (por encima o por

debajo de las arterias renales), y localizaci�on de la

zona de anclaje distal (il�ıaca com�un o externa).

Seguimiento postoperatorio

Se efectu�o un seguimiento estandarizado. Se obtu-

vieron una evaluaci�on cl�ınica, al igual que una

angiograf�ıa tomogr�afica computarizada (TC) abdo-

minal y radiograf�ıas simples en diferentes �angulos

a los 1, 6, 12 y 24 meses despu�es del procedimiento.

El trombo mural intrainjerto se defini�o como el �area

de la luz de la endopr�otesis ocupada por el trombo en

la fase arterial de los cortes de la TC11 (Fig. 1). Se

registraron espec�ıficamente en una base de datos la

localizaci�on y las medidas del �area porcentual del

trombo. Con este objetivo, se digitalizaron y anali-

zaron las im�agenes TC con un programa de proce-

samiento de im�agenes (Photoshop 6.0 para

Windows). Se determinaron el �area intrainjerto

global y el �area intrainjerto ocupada por el trombo

mural (n�umero de p�ıxeles). El �area del trombo se

expres�o como el porcentaje del �area de luz total

intrainjerto.

Durante el seguimiento, tambi�en se registraron el

tratamiento m�edico (tratamiento con una pauta

simple o doble de antiagregantes plaquetarios, o

anticoagulaci�on sist�emica) y localizaci�on de la trom-

bosis del injerto (cuerpo principal o ramas de la

endopr�otesis).

Estad�ıstica

Se efectu�o estad�ıstica descriptiva y, utilizando el

programa estad�ıstico SPSS, versi�on 15.0, se obtuvie-

ron frecuencias e hicieron comparaciones. La dife-

rencia estad�ısticamente significativa se evalu�o

utilizando la prueba de la c
2 de Pearson o la

prueba exacta de Fisher para variables categ�oricas y

la prueba t de Student y un an�alisis de la varianza

(ANOVA) para variables continuas. Se efectu�o un

an�alisis de regresi�on log�ıstica multivariado paso a

paso para identificar las variables pron�osticas

independientes de trombosis mural intrainjerto.

Se us�o la prueba de Wilcoxon para analizar las

diferencias en los cambios del trombomural durante

el seguimiento. Se consider�o estad�ısticamente sig-

nificativo un valor de p< 0,05.

RESULTADOS

Entre julio de 1998 y septiembre de 2004, cumplie-

ron los criterios de inclusi�on 89 pacientes que se

sometieron a CEVA de un aneurisma aortoil�ıaco.

Durante este per�ıodo, nueve pacientes se perdieron

para el seguimiento y cinco fallecieron. S�olo una

muerte se asoci�o con el procedimiento, debida a

isquemia mesent�erica e insuficiencia multiorg�anica

despu�es de una infecci�on del bypass femorofemo-

ral. El resto de la muestra (75 pacientes) complet�o el

seguimiento de 24 meses y sus resultados se des-

criben m�as adelante.

La edad media fue de 73,5 años y 71 (95%) eran

hombres. Se utilizaron diferentes configuraciones

de endopr�otesis (13 [17,3%] aortouniil�ıacas y 62

[82,7%] endopr�otesis bifurcadas), la mayor�ıa de

ellas de poli�ester (40 endopr�otesis de poli�ester

[53,3%] comparado con 35 de politetrafluoroeti-

leno [PTFE] [46,7%]). El sobredimensionado medio

fue del 15,57% (intervalo de confianza [IC], 13,98-

17,18%).

Los modelos comerciales de las endopr�otesis usa-

das fueron Gore Excluder AAA Endoprosthesis (W.

L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ) en 34 (45,3%)

pacientes, Medtronic Talent Abdominal Stent Graft

(Medtronic AVE, Santa Rosa, CA) en 17 (22,7%),

Vanguard Stent Graft (Boston Scientific Corp.,

Natick, MA) en 13 (17,3%), AneuRx Stent Graft

System (Medtronic AVE, Santa Rosa, CA) en seis

(8,0%), Cook Zenith AAA Endovascular Graft

(Cook, Bloomington, IN) en cuatro (5,3%), y Endo-

logix’s Powerlink System (Endologix Inc, Irvine,

CA) en uno (1,3%).

Despu�es de analizar todas las TC postoperatorias,

se observ�o cierto grado de trombomural intrainjerto

en 18 casos (incidencia a los 24 meses de segui-

miento, 24%). No hubo casos de regresi�on

Fig. 1. (A) Tomograf�ıa computarizada preoperatoria. (B) Se observa un trombo mural intrainjerto a los 6 meses de

seguimiento. (C, D) El �area del trombo es mayor en la revisi�on a los 12 y a los 24 meses.
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espont�anea del trombo mural durante el per�ıodo de

seguimiento. Despu�es de un an�alisis inicial de la

muestra, los datos se compararon con respecto a la

presencia o ausencia de trombo mural intrainjerto

durante el seguimiento considerado como variable

dependiente.

Estudio preoperatorio

No se observaron diferencias significativas en la

distribuci�on, caracter�ısticas cl�ınicas y demogr�aficas

entre ambos grupos (presencia o ausencia de trombo

intrainjerto). Con respecto a las caracter�ısticas

anat�omicas del aneurisma, se observaron valores

m�as altos del di�ametro D2a (segmento proximal

del cuello a�ortico infrarrenal: 23,09 mm frente a

24,78 mm, p¼ 0,021) y porcentaje luminal de

trombo mural en la aorta nativa (31,78% frente a

50,54%) en el grupo que, m�as tarde, desarroll�o un

trombo mural intrainjerto. En la tabla II se pro-

porciona el resto de los resultados.

Caracter�ısticas de la endopr�otesis

Las endopr�otesis aortouniil�ıacas presentaron una

mayor tendencia a la formaci�on de un trombomural

que las bifurcadas (7 de 13 endopr�otesis aortou-

niil�ıacas [53,8%] frente a 11 de 62 bifurcadas

[17,7%], p¼ 0,011; tabla III), al igual que el uso

de poli�ester en lugar de PTFE como material

prot�esico (tendencia sin diferencias significativas: 5

de 35 endopr�otesis de PTFE [14,3%] frente a 13 de

40 de poli�ester [32,5%], p¼ 0,065). No se

identificaron diferencias significativas con respecto

a la permeabilidad de las arterias il�ıacas internas o de

la zona de anclaje distal de la endopr�otesis (arteria

il�ıaca com�un o externa). Adem�as, no se observ�o una

relaci�on estad�ısticamente significativa entre la

aparici�on de un trombomural intrapr�otesis y el resto

de las variables.

Seguimiento postoperatorio

En 18 casos se detect�o la formaci�on de un trombo

mural intrainjerto. Apareci�o precozmente: 13 casos

(72,2%) en el primer mes de seguimiento, y hasta

16 (88,9%) en los 6 primeros meses. La localizaci�on

m�as frecuente fue el cuerpo principal de la

endopr�otesis (16 casos), habitualmente en el tercio

medio. El trombo se extendi�o hasta una de las ramas

en los dos pacientes restantes.

En el momento en que se detect�o, el �area media

ocupada por el trombo mural fue del 16,90% del

�area interna de la endopr�otesis (IC del 95%,

11,67-22,13%). No se observaron variaciones signi-

ficativas del �area media del trombo a los 6 meses,

aunque en las evaluaciones efectuadas a los 12 y

18-24 meses se observ�o un aumento considerable

(19,79%, 33,75%, y 33,79%, respectivamente;

prueba de Wilcoxon, p¼ 0,722, 0,028, y 0,028,

respectivamente) (Fig. 2).

Con respecto al tratamiento farmacol�ogico

durante el seguimiento (tratamiento antiagregante

plaquetario simple o doble) y su relaci�on con la

aparici�on de un trombo mural intrainjerto no se

observaron diferencias significativas (p¼ 0,438).

Tabla II. Comparaci�on de las caracter�ısticas anat�omicas del aneurisma consideradas en la tomograf�ıa

computarizada (TC) preoperatoria basal entre pacientes con y sin un trombo mural en el seguimiento

Trombo mural intrainjerto

Caracter�ısticas anat�omicas
del aneurisma (TC preoperatoria) No (n¼ 57) S�ı (n¼ 18) Valor de p

D1 23,93 (23,20-24,66) 24,94 (23,89-26,00) 0,157

D2a 23,09 (22,40-23,78) 24,78 (23,38-26,18) 0,021

D3 51,26 (47,87-54,66) 60,50 (49,55-71,45) 0,106

D3a 33,49 (31,2-35,78) 28,61 (21,72-35,50) 0,078

Porcentaje de luz del trombo mural 31,78% (26,56-36,99) 50,54% (41,49-59,59) 0,001

D4 28,44 (26,02-30,86) 29,78 (22,69-36,86) 0,640

D5 media 19,25 (16,83-21,66) 20,28 (16,45-24,11) 0,665

H1 34,30 (28,70-39,90) 27,94 (21,34-34,55) 0,234

Trombo en el cuello 5,3% (e0,7 a 11,2) 16,7% (e2,4 a 35,7) 0,145

Angulaci�on del cuello>15� 52,6% (39,3-66,0) 50,0% (24,4-75,6) 0,846

H1: distancia del cuello proximal.

Los valores son medias, intervalo de confianza del 95% entre par�entesis, y significaci�on estad�ıstica.

Determinaciones usadas de acuerdo con la clasificaci�on EUROSTAR15. Di�ametros: D1, aorta suprarrenal; D2a, aorta infrarrenal

(segmento proximal del cuello infrarrenal); D3, di�ametro m�aximo del aneurisma; D3a, luz a�ortica permeable en el mismo corte TC que

D3; D4, aorta distal; D5 media, media de los di�ametros de ambas il�ıacas comunes.

Porcentaje de luz del trombo mural: [(D3 e D3a)/D3].
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Durante el per�ıodo de seguimiento de 24 meses,

en seis pacientes se observ�o una trombosis completa

del cuerpo principal del injerto o de sus ramas. En los

pacientes con un trombo mural intrainjerto detec-

tado previamente en las evaluaciones TC interme-

dias durante el seguimiento, se produjeron cinco

acontecimientos: dos oclusiones de la endopr�otesis

aortouniil�ıaca y tres oclusiones de la rama de las

bifurcadas (en uno de estos �ultimos pacientes,

estaba presente un trombo mural en el cuerpo prin-

cipal de la pr�otesis que se extendi�o hasta la rama

ocluida; en los otros dos paciente se identific�o un

trombo limitado al cuerpo principal de la

endopr�otesis). En las endopr�otesis de estos pacientes

no se identificaron defectos estructurales, como

estenosis o acodadura de las ramas. Entre los pacien-

tes sin trombo mural intrainjerto detectado previa-

mente, se produjo la oclusi�on de una rama

durante el seguimiento. La comparaci�on entre

ambos grupos demostr�o una mayor tendencia a la

oclusi�on del injerto en el grupo con un trombo

mural intrainjerto detectado previamente (5 de 18

[27,8%] frente a 1 de 57 [1,8%], p¼ 0,003).

En dos casos de trombosis de la endopr�otesis aor-

touniil�ıaca se efectu�o revascularizaci�on de las

extremidades inferiores por medio de un bypass

axilofemoral. En dos de cuatro casos de rama

trombosada de una endopr�otesis bifurcada se

efectu�o bypass femorofemoral cruzado, y en los otros

dos pacientes se administr�o tratamiento m�edico,

debido a la claudicaci�on de largas distancias, seg�un

lo verificado en la prueba de esfuerzo.

Se efectu�o una regresi�on log�ıstica utilizando los

datos preoperatorios, caracter�ısticas de las

endopr�otesis y tratamiento ambulatorio como varia-

bles independientes y la presencia o ausencia de

trombo mural intrainjerto como variable depen-

diente (tabla IV). Tanto el porcentaje de luz del

trombo mural en la aorta nativa (odds ratio [OR],

1,065; IC del 95%, 1,022-1,110, por cada incre-

mento del 1% del porcentaje de luz ocupada por el

trombomural) como la configuraci�on aortouniil�ıaca

de la pr�otesis (OR, 8,014; IC del 95%, 1,598-40,181)

demostraron ser factores pron�osticos independientes

de la trombosismural intrainjerto en el seguimiento.

DISCUSI �ON

En la serie del presente estudio, se observ�o la

formaci�on de un trombo mural intrainjerto en 18

Tabla III. Caracter�ısticas de la endopr�otesis

Trombo mural intrainjerto

Caracter�ısticas de la
endopr�otesis Tipo No (n¼ 57) S�ı (n¼ 18) Valor de p

Configuraci�on Aortouniil�ıaca 6 46,2% 7 53,8% 0,011

Bifurcada 51 82,3% 11 17,7%

Fijaci�on proximal Suprarrenal 8 72,7% 3 27,3% 0,783

Yuxtapuesta

o infrarrenal

49 76,6% 15 23,4%

Zona de

anclaje distal

Aortouniil�ıaca IC 3 60,0% 2 40,0% 0,592

IE 3 37,5% 5 62,5%

Bifurcada Ambas IC 27 84,4% 5 15,6% 0,242

IC + IE 9 81,8% 2 18,2%

Ambas IE 15 78,9% 4 21,1%

Material de la

endopr�otesis

PTFE 30 85,7% 5 14,3% 0,065

Poli�ester 27 67,5% 13 32,5%

Material del stent Aleaci�on de

cobalto-cromo

1 100% 0 0,0% 0,397

Nitinol 54 77,1% 16 22,9%

Acero inoxidable 2 50,0% 2 50,0%

Sobredimensionado 15,75%

(13,92-17,59)

15,02%

(11,42-18,62)

0,698

PTFE: politetrafluoroetileno.

Los valores son n�umero, porcentaje e intervalo de confianza del 95% para el sobredimensionado y significaci�on estad�ıstica.

El sellado distal de las endopr�otesis se define de acuerdo con la configuraci�on utilizada: endopr�otesis aortouniil�ıaca (IC: arteria il�ıaca

com�un; IE: arteria il�ıaca externa) y bifurcada (ambas IC: ambas il�ıacas comunes; IC + IE: il�ıaca com�un en un lado e il�ıaca externa en el

contralateral; ambas IE: ambas il�ıacas externas).
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casos en el seguimiento a los 24meses (incidencia del

24%). Es un porcentaje ligeramente m�as alto que el

registrado enotras series publicadas previamente por

Dorffner et al4 (18,5%), Krauss et al12 (20,4%),

Schunn et al5 (10,8%), yWegener et al9 (23,2%). Se

ha demostrado que tanto el porcentaje de luz ocu-

pada por el trombo mural en la aorta nativa como la

configuraci�on de la endopr�otesis (endopr�otesis aor-

touniil�ıacas) son variables pron�osticas inde-

pendientes de la formaci�on de un trombo mural

intrainjerto durante el seguimiento. Es probable que

ambos factores dieran lugar a variaciones significa-

tivas en el �area de luz permeable de la endopr�otesis.

La configuraci�on aortouniil�ıaca de las endopr�otesis

da lugar a un cambio pronunciado desde un

di�ametro a�ortico proximal amplio hasta uno il�ıaco

distal m�as pequeño. Igualmente, es probable que un

extenso trombomural preoperatorio (asociado auna

menor luz a�ortica) dificulte la expansi�on completa

del cuerpo principal de la endopr�otesis.

En ambas situaciones, un cambio s�ubito del

calibre del conducto puede provocar un flujo turbu-

lento, lo que aumenta posteriormente el riesgo de

formaci�on de un trombo mural en la endopr�otesis.

La simulaci�on informatizada del flujo sangu�ıneo

basada en los datos TC probablemente

proporcionar�ıa m�as informaci�on sobre los cambios

hemodin�amicos en la endopr�otesis y podr�ıa confir-

mar esta hip�otesis. A pesar de estas consideraciones,

no hemos observado diferencias relativas a la

localizaci�on de la zona de anclaje distal de la

endopr�otesis o de la permeabilidad de las arterias

il�ıacas internas, ambos factores conocidos por deter-

minar el flujo eferente real de la endopr�otesis.

En el presente estudio, para las endopr�otesis de

PTFE se demostr�o una tendencia (sin diferencias sig-

nificativas) a generar m�as aposici�on del trombo

mural que para las endopr�otesis de poli�ester (5 de

35 endopr�otesis de PTFE [14,3%] frente a 13 de 40

de poli�ester [32,5%], p¼ 0,065). En la serie publi-

cada por nuestro grupo sobre endopr�otesis tor�acicas,

los resultados preliminares sugieren una conducta

similar de las de PTFE en la aorta tor�acica. Un

seguimiento a m�as largo plazo, con un control de

otros factores de confusi�on, podr�ıa contribuir a cla-

rificar la resistencia relativa a la trombosis local de

las endopr�otesis fabricadas de diferentes materiales.

De acuerdo con Wegener et al9 y Dorffner et al4,

el trombo mural intrainjerto se localiz�o en especial

en el cuerpo principal de la endopr�otesis y apareci�o

precozmente. De forma similar a lo observado en

esta serie (detecci�on m�axima del trombo entre la

primera semana y 20 meses despu�es de la

intervenci�on), se detect�o trombosis mural intrain-

jerto en los 6 primeros meses en hasta el 88,9% de

los casos.

Los estudios previos han referido una evoluci�on

desigual del �area del trombo mural: Dorffner et al4

describieron una regresi�on inicial del �area ocupada

por el trombo mural en dos de cinco casos, con una

progresi�on m�as tard�ıa a los 14 meses en uno de

ellos9. La progresi�on del �area del trombo mural no

aument�o en todos los pacientes del presente estudio.

Sin embargo, en el seguimiento a los 12 y 18-24

meses, en conjunto, se identific�o un aumento sig-

nificativo del �area media ocupada por el trombo

mural. No observamos ning�un caso de regresi�on

espont�anea del trombo.

Aunque las causas reales de progresi�on del

trombo mural intrainjerto no se conocen por com-

pleto, esta situaci�on se asoci�o claramente con una

mayor tendencia a provocar una oclusi�on del cuerpo

principal o las ramas en el seguimiento a los 24

meses (5 de 18 casos con trombo mural intrainjerto

[27,8%] frente a 1 de 57 casos sin �el [1,8%],

p¼ 0,003). A pesar de que no pudimos identificar

otros defectos estructurales (estenosis o acodadura

de la rama) que pudieran justificar la oclusi�on del

injerto, desconocemos si, en realidad, el trombo

mural aumenta la trombogenicidad de la

endopr�otesis o simplemente es un reflejo del estadio

Fig. 2. Porcentaje medio del �area luminal de la

endopr�otesis ocupada por el trombo mural, de acuerdo

con los meses de seguimiento despu�es de su aparici�on.

Area (%): �area (%); Months of follow-up (after the

appearance of the mural thrombus): meses de segui-

miento (tras la aparici�on del trombo mural).
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inicial de la formaci�on del co�agulo. Por otra parte,

los resultados del presente estudio contrastan con

los descritos en otras series publicadas reciente-

mente, que muestran tasas mucho m�as bajas de

oclusi�on de la endopr�otesis en pacientes con trombo

mural intrainjerto9,12 (0,5-5,8%).

Aunque algunos grupos han aconsejado la

administraci�on de tratamiento anticoagulante para

prevenir esta complicaci�on despu�es de la aparici�on

de un trombo mural intrainjerto4, no detectamos

una menor frecuencia de esta complicaci�on en los

pacientes anticoagulados previamente. En la

actualidad, los datos disponibles son insuficientes

para valorar si la anticoagulaci�on disminuye la tasa

de trombosis intrainjerto en estos pacientes. La

estrategia de nuestro grupo para prevenir esta

complicaci�on se basa en un seguimiento estricto y la

anticoagulaci�on s�olo se inicia en los casos con un

aumento r�apido del �area ocupada por el trombo

mural.

En el presente estudio el seguimiento a los 2 años

se ha completado en un n�umero razonablemente

alto de pacientes (75 de 89 [82%]) comparado con

otros estudios con mayores tasas de p�erdida de

seguimiento, como el ensayo EVAR13. Sin

embargo, la principal limitaci�on del presente estudio

ha sido el reducido tamaño de la muestra. Los

estudios a m�as largo plazo en un n�umero mayor de

pacientes podr�ıan proporcionar m�as informaci�on

sobre las consecuencias y evoluci�on del trombo

mural intrainjerto.

CONCLUSIONES

La formaci�on de un trombo mural intrainjerto es un

hallazgo frecuente (24,0%) y aparece precozmente

despu�es de la CEVA. Es m�as habitual en aneurismas

con un trombo mural extenso en la aorta nativa y se

asocia con el uso de endopr�otesis aortouniil�ıacas. Se

ha demostrado que el �area ocupada por el trombo

mural intrainjerto aumenta durante el seguimiento

y se ha asociado con una mayor tendencia hacia la

oclusi�on de la endopr�otesis.
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