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Resumen

Objetivo: la precision de la prediccion del riesgo de rotura mediante control ultrasonogréfico y angiotomografia
computarizada estd todavia lejos del método de diagndstico dptimo para el aneurisma de aorta abdominal (AAA).
El objetivo de este estudio es realizar un andlisis volumétrico del saco aneurismatico, comparar sus modificacio-
nes con las del didmetro méaximo, estudiar la evolucién del volumen del trombo intraluminal (ILT) después de la
reparacion endovascular del AAA.

Métodos: se analizaron un total de 144 AAA reparados por la EVAR electiva. Se realizé una angiotomografia en el
periodo preoperatorio, 6-12 meses después de la intervencion quirdrgica. Se calculd el didmetro méximo, el volu-
men del saco aneurisméticoy el volumen de la ILT en los tres momentos. Se determind la modificacion del didmetro,
el volumen total y el volumen del trombo intraluminal (%). Se comparé la modificacion del didmetro méximo con
el volumen total de los aneurismas y entre el volumen total del aneurisma y el volumen del trombo intraluminal.

Palabras clave: Resultados: la media de los cambios en el didmetro méximo del AAA y el volumen después de la EVAR fue de
Andlisis -2,16+820 mmy 84,4 + 23,32 cc, respectivamente. Hubo un aumento en el volumen de AAA de 92,22 %y 57,34 %
X‘;ls;?iig]'g%e alos 6y 12 meses en pacientes con endofugas (22.03 = 19.03 cc a los 12 meses del periodo posoperatorio). La
sorta abdominal. modificacion media del ITL y del saco aneurismatico fue de 0,59 + 0,17y 0,52 + 1,8 para los pacientes con AAA
Tratamiento presurizados y no presurizados, respectivamente (p = 0,308).

endovascular. L. e o . . . .
Didmetro maximo. Conclusion: el analisis volumétrico de los AAA reparados mediante tratamiento endovascular es una medida més
Endofuga. preciso que la medicion del didmetro maximo para determinar la expansion del saco aneurismatico.
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Abstracrt

Purpose: the accuracy of risk prediction by ultrasonic control and computerized angiotomography is still far from
the optimal diagnostic method for abdominal aortic aneurysm (AAA). The objective of this study is to perform a
volumetric analysis of the AAA sac to detect alterations and to follow-up the evolution of the volume of the intra-
luminal thrombus (ILT) and its influence on the overall evolution after the EVAR.

Methods: a total of 144 AAAs repaired by elective EVAR were analyzed. An angiotomography was carried out in
the preoperative period, 6-12 months after the operation. The maximum-diameter, aneurysmal sac volume, and ILT
volume were calculated each time. We determined the modification of the diameter, total-volume and intralumi-
nal-thrombus volume (%). We made a comparison between the modification of the maximum-diameter and the
total-volume of the aneurysms and between the total-volume of the aneurysm and the volume of ILT.

Results: the average changes in the maximum diameter of AAA and the volume after EVAR was -2.16 + 8.20 mm
and 84.4 + 23.32 cc, respectively. There was an increase in AAA-volume of 92.22 % and 57.34 % at 6 and 12 months
in patients with endoleaks (22.03 + 19.03 cc at 12 months of postoperative-period). The means of the ILT and AAA
sac ratios were respectively 0.59 + 0.17 and 0.52 + 1.8 in AAA in sac growth and in stable or contracted AAA sac
groups (p = 0.308).

Maximum

diarx];et:,_ Conclusion: volumetric analysis of AAA repaired by EVAR is a more sensitive measure to determine the expansion
Endoleak. of the aneurysm sac than the measurement of the maximum diameter of the aneurysm.

INTRODUCCION la frecuencia de realizacién del mismo para un co-

Actualmente, el 80 % de los aneurismas adrticos
abdominales infrarrenales (AAA) reciben una repara-
cion endoluminal (EVAR). Este procedimiento es mi-
nimamente invasivo, con una estancia hospitalaria
mas corta y buenos resultados en el perioperatorio
a corto-medio plazo. El inconveniente es que aso-
Cia una tasa de reintervencién tres o cuatro veces
mayor que la cirugfa abierta convencional. La mor-
talidad a largo plazo es similar en ambos procedi-
mientos (1). Esto es debido a que el desarrollo de
endofugas posoperatorias, debido a una exclusion
incompleta del AAA, asocia riesgo de crecimiento
y rotura del AAA (2,3). Por otro lado, también se ha
descrito la existencia de crecimiento del saco aneu-
rismatico sin endofugas visibles, que ha recibido el
nombre de endofuga de tipo V o endotension.

El riesgo de rotura del AAA en pacientes con un
aumento de tamano del saco aneurismatico de 8
mm, pero sin endofuga es < 1 % durante los prime-
ros cuatro afos, pero la tasa de rotura aumenta pos-
teriormente hasta 7,5-13,6 % (4). Esto significa que la
endofuga de tipo Il no es benigna y que la vigilancia
de por vida después del EVAR es critica.

Ademas, el crecimiento del AAA después del
EVAR es impredecible, por lo que es necesaria una
vigilancia regular. La prueba de imagen de eleccién
es la angiotomografia computarizada (CTA), aunque
actualmente es un tema de discusion cual debe ser
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rrecto seguimiento de los pacientes. De momento,
se ha propuesto la realizacion de un estudio de CTA
cada 3 afos si los pacientes tuvieron un primer CTA
posoperatorio normal realizado en el primer mes del
periodo posoperatorio (5).

Algunos estudios recientes han sugerido que el
andlisis volumétrico del saco del aneurisma es un
método mas preciso que la medicion del didmetro
maximo para realizar el seguimiento de los pacien-
tes con AAAy discernir aquellos que requieren inter-
venciones quirdrgicas secundarias (6).

Uno de los factores que influyen en las modifica-
ciones volumétricas postEVAR es el comportamien-
to del trombo intraluminal (ILT) (7-9). EI ILT es una es-
tructura biolégicamente activa que contribuye a los
fendmenos inflamatorios y mecanicos que influyen
en las modificaciones parietales del AAA. Los estu-
dios que permitan comprender el comportamiento
del ITL después del EVAR, tanto en pacientes con en-
dofugas y sin ellas, son imprescindibles.

El objetivo principal de este estudio es deter-
minar el valor del andlisis volumétrico del saco del
aneurisma en el seguimiento del EVAR. Como objeti-
vos secundarios, se propone: a) estudiar los cambios
volumétricos postEVAR del AAA sin fugas internas
frente a fugas internas; b) los cambios volumétricos
del trombo intraluminal en el periodo posoperato-
rio; y €) su comportamiento en presencia de una
fuga interna.
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METODOS

Se dised un estudio de cohortes longitudinales
de pacientes sometidos a EVAR electiva no compleja
en los afos 2017-2018 en un servicio de cirugia vas-
cular de un hospital universitario.

Se incluyd un total de 144 pacientes. Los criterios
de inclusion fueron: tener un consentimiento infor-
mado por escrito, tener un AAA en rango quirdrgi-
co, haber sido sometido a reparacion endovascular
mediante endoprdtesis aortoiliaca bifurcada con el
anclaje suprarrenal, tener un estudio de CTA aor-
to-bi-iliaco en el periodo preoperatorio y a los 6y
12 meses del periodo posoperatorio.

Se analizé la cohorte en su conjunto y se dividio
en dos grupos (sin endofuga y con endofuga). En
cada uno de los estudios de CTA se determino el
didmetro maximo ajustado a la linea central y el vo-
lumen del saco del aneurisma, de la luz adrtica y del
trombo intraluminal.

Posteriormente, se analizaron las modificaciones
del didmetro maximoy del volumen de los AAA trata-
dos con EVARy de su trombo intraluminal, se hicieron
comparaciones entre la métrica del didmetro maxi-
mo y el analisis volumétrico. Este comportamiento se
determind en los dos grupos de pacientes.

Se calculd la relacion entre el saco del aneurisma'y
el ILT. Los cambios de diametro y volumen se expresa-
ron como un porcentaje, tomando el valor preopera-
torio como punto de referencia. Segun las directrices
de la Sociedad de Cirugia Vascular, se definié como
expansion del saco aneursmatico un aumento de, al
menos, 5 mm del didmetro maximo del AAA (10).

Cuatrocientos treinta y dos CTA (144 preoperatorios
y 288 posoperatorios) fueron analizados por dos ciruja-
nos vasculares diferentes e independientes. Todos los
examenes de CTA se realizaron con Revolution CT ES
General Electric Healthcare® (EE. UU.). El protocolo de
exploracion incluyd el estudio de la aorta toracoabdo-
minal, arterias iliacas y femorales comunes con con-
traste intravenoso. El alcance del protocolo fue desde
la base del cuello hasta la sinfisis pubica. Los pardme-
tros del examen fueron los siguientes: tension de 100
kV, cortes de 0,6 mm, 5 mm en la fase arterial, utilizando
una configuracién de detector de 64 X 0,6 mm, un paso
de 08 y un tiempo de rotacion de 0,28 segundos.
La fase arterial se obtuvo administrando 70 ml con-

traste yodado (320 mg/ml, Visipaque, GE Healthcare
Bio-Sciences®) a través de un acceso venoso antecu-
bital con una bomba intravenosa continua (Medtronic
Saarbrucken, Alemania e inyector CT-D Accutron a la
red GE Healthcare Bio-Science®), a una velocidad de
volumen/minuto de 5 ml/s. La adquisicion de image-
nes se inicié automaticamente tan pronto como se al-
canzé el umbral de 100 unidades Hounsfield (HU).

Se realizaron mediciones de la longitud del AAA,
el didmetro maximo del aneurisma, el volumen del
aneurisma, el lumen y el volumen del trombo in-
traluminal utilizando el protocolo Vitrea Advanced.
El software realizd una segmentacion tridimensional
automatizada, seguida de ajustes manuales de la Ii-
nea central y los contornos del aneurisma vy la luz
en cada seccion en la que se considerd inexacta. En
promedio, el procesamiento y la evaluacién de un
solo examen necesitd 32 + 3,2 miny 30,8 + 2,8 min
para cada cirujano vascular, respectivamente.

Medicion del didmetro de la aorta: las mediciones
del didmetro maximo del AAA se realizaron en ima-
genes ortogonales perpendiculares al eje de la aorta,
utilizando el método de afuera hacia afuera (pared
externa del AAA). Todas las mediciones se registraron
en milimetros (con una precision de 0,1 mm).

Medicién de volumen: se realizaron desde el limi-
te inferior de la arteria renal mas alta (generalmente
la arteria renal izquierda) hasta la bifurcacion de la
arteria iliaca comun bilateral. El programa calculé el
volumen del AAA (incluida la pared adrtica) y el lu-
men adrtico (mm?3). El volumen del trombo intralu-
minal se determiné como el volumen restante del
aneurisma una vez restado el volumen del lumen
intraarterial. Las variaciones de didmetro y volumen
en el periodo posoperatorio de 6y 12 meses se ex-
presaron como porcentaje del valor preoperatorio.

El analisis estadistico se realizo utilizando el soft-
ware estadistico de IBM para las Ciencias Sociales (SPSS)
Version 23.0 (Armonk, NY, EE. UU,, IBM Corp.) Se realizd
un analisis descriptivo de las caracteristicas basales de
los pacientes. La correlaciéon entre las mediciones reali-
zadas por los dos especialistas se estudio utilizando el
analisis de Bland-Altman. Este método permite calcular
el sesgo como la diferencia media entre los resultados.
Los datos cuantitativos se presentaron con la media y
la desviacion estandar (SD). Las variables categdricas
nominales se presentaron como un nuimero absoluto

| Angiologia 2021:73(2):54-64 |



ANALISIS VOLUMETRICO E INFLUENCIA DEL TROMBO INTRALUMINAL TRAS LA REPARACION ENDOLUMINAL DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL 57

y un porcentaje. La distribucion normal de las variables
cuantitativas se verificé mediante la prueba de Shapi-
ro-Wilk. La relacion lineal entre las dos variables se ana-
liz6 utilizando la prueba de Pearson. Los cambios en el
didmetro méaximo del AAA y los cambios volumétricos
en el saco del aneurisma se compararon utilizando la
prueba de la t de Student para muestras apareadas. Se
utilizé el andlisis unidireccional de la varianza (ANOVA)
para determinar la existencia de diferencias estadisti-
camente significativas entre variables categdricas no
dicotdmicas. Todos los valores p fueron de dos colas, y
un valor p superior a 0,05 se considerd estadisticamen-
te significativo.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
local y se llevé a cabo de acuerdo con los principios
de la Declaracion de Helsinki.

RESULTADOS

Caracteristicas basales

Inicialmente 168 pacientes fueron incluidos en
el estudio de los cuales 24 (14,28 %) fueron exclui-
dos: 5 (3,04 %) presentaron oclusion de la rama iliaca,

6 (3,65 %) migracion de dispositivos, 9 (5,48 %) pacien-
tes tuvieron un seguimiento inadecuado o inexisten-
te y 4 muertes (2,4 %). Finalmente, se estudiaron 144
(87,80 %) pacientes, 138 (95,83 %) hombresy 6 (4,16 %)
mujeres; edad media 71,9 + 7,3 (rango 64,4-814). Las
caracteristicas basales de los pacientes se muestran en
la tabla I. No hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los pacientes cony sin endofuga, excepto
en el didmetro maximo del AAA, que resultd ser sig-
nificativamente mayor en los pacientes que posterior-
mente desarrollaron una endofuga. El 45,8 % de los
pacientes (N = 66) mostraron una endofuga.

Reproducibilidad

El graéfico de Bland-Altman se realizd para evaluar
la variabilidad entre los observadores, sin encontrar
diferencias significativas entre las medias del didametro
maximo del aneurisma adrtico en el periodo preope-
ratorio, a los 6 y 12 meses del periodo posoperatorio
(p=0,25,p=0,75p=0,22, respectivamente) (Fig. 1A-C),
y en la determinacion del andlisis volumétrico del AAA
en el periodo preoperatorio, a los 6 y 12 meses del pe-
riodo posoperatorio (p = 0,083, p =0,79, p = 0,19, res-
pectivamente) (Fig. 2A-C).

Tabla I. Caracteristicas basales de los pacientes

Caracteristicas n=144 No fuga Fuga P
Edad (afos) 719+73 70.7 £63 731+83 0,78
Sexo (%):

Mujer 4 2 2 0,89
Varén 96 46 40 0,71
Factores de riesgo cardiovascular (%):

Hipertensién arterial 64 44 20 017
Cardiopatia isquémica 20 8 12 0,7
BNCO 4 4 0 1
Fumador 52 40 12 04
Diabetes mellitus 16 8 8 0,08
Dislipemia 60 48 12 0,5
Didmetro maximo AAA 52,37 +11,46 48,45 + 8,21 58,30+ 14,71 0,00
BNCO: bronconeumopatia crénica obstructiva; AAA: aneurisma de aorta abdominal.
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Figura 1. Grdfico de Bland-Altman para el didmetro mdximo del aneurisma de aorta en el periodo preaperatorio (A), alos 6 (B) y 12 (C)
meses del periodo posoperatorio.
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Figura 2. Grdfico Bland-Altman para el andlisis volumétrico del AAA en el periodo preaperatorio (A), a los 6 (B) y 12 (C) meses después del

periodo posoperatorio.
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Determinacion del diametro de AAA
y la medicion del volumen

El didmetro méximo del AAA en el periodo
preoperatorio, a los 6y 12 meses después del perio-
do posoperatorio, fue de 52,05 + 12,25 mm, 52,28 +
13,68 mm y 49,89 + 92 mm, respectivamente.
El didmetro maximo del AAA de los pacientes sin
endofuga se redujo en 2,55 + 1,07 mm (p = 0,00)
después de 12 meses de la intervencion quirdrgica.
El didmetro méaximo del AAA a los 12 meses de la in-
tervencion en los pacientes con endofuga se redujo
en 1,98 £ 1,35 mm (p = 0,00) al mismo tiempo. Esto
representd una disminucion del diametro del 4,17 %
y del 6,65 % a los 6y 12 meses, respectivamente, en
los pacientes sin fuga y un aumento del 5,78 %y del
1,96 % de los didmetros a los 6 y 12 meses en los
pacientes con fuga (Tabla Il Ay B).

El volumen de AAA en el periodo preoperatorio,
a los 6y 12 meses del periodo posoperatorio, fue
de 183,86 + 127,85 cc, 240,63 + 121,29 cc, 270,26 +
108,19 cc, respectivamente. El volumen de AAAde los
pacientes sin endofuga aumento en 5,29 + 10,49 cc
(p = 0,02). El volumen del AAA de los pacientes
con endofuga se incrementé en 22,03 + 19,03 cc
(p = 0,00). Esto representd un aumento en el vo-

lumen de AAA del 14,16 % y del 869 % a los 6 y
12 meses, respectivamente, en los pacientes sin fu-
gas,y unaumento en el volumen de AAA del 92,22 %
ydel 57,34% alos 6y 12 meses, respectivamente, en
los pacientes con fugas (Tabla Ill Ay B).

En la figura 3 se muestra una comparacion de
la modificacion del didmetro maximo vy el anali-
sis volumétrico en el periodo preoperatorio y a los
6-12 meses del periodo posoperatorio, en numeros
absolutos.

Determinamos la correlacion entre los cambios
de didmetro maximo de AAA y los cambios de vo-
lumen relativos de AAA después del EVAR. Para los
pacientes sin endofuga, la correlaciéon entre los valo-
res de la medicion del didmetro y la determinacion
del volumen fue buena en el periodo preoperatorio
y a los 6 meses del periodo posoperatorio y fue mo-
derada a los 12 meses del periodo posoperatorio.
En todos los casos, la correlacion fue estadistica-
mente significativa. En los pacientes con endofuga,
la correlacion entre los valores de la medicion del
didmetro y la determinacion del volumen fue bue-
na en el periodo preoperatorio y deficiente a los 6 y
12 meses del periodo posoperatorio. La correlacion
fue estadisticamente significativa solo en el periodo
preoperatorio.

Tablalll.

A. Diametro maximo del AAA en el periodo preoperatorio, a los 6 y 12 meses del posoperatorio
en los pacientes sin y con endofuga

Variable No fuga Fuga p 1C95 %
Didmetro preiq 4845 + 8,21 56,3+ 14,71 0,00 -11,7-(-3,99)
Didmtero 6 meses postiq 46,74 + 10,80 5884+ 139 0,00 -16,17-(-8,02)
Didmetro 12 meses postiq 459+ 947 5432 +6,51 0,00 -11,47-(-5,36)

B. Modificacion del diametro del AAA (en porcentaje) en pacientes sin y con endofuga
alos 6 y 12 meses del periodo posoperatorio

Variables No fuga Fuga p IC 95 %
% Didametro 6 meses 9583+11,28 105,78 £ 16,22 0,00 -14,05-(-5,39)
% Didmetro 12 meses 93,35+ 15,94 101,96 £ 10,23 0,00 -13,64-(-3,58)
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Tabla lil.

A. Analisis volumétrico en el preoperatorio, a los 6 y 12 meses en pacientes con y sin fuga interna
Variable Sin fuga Fuga P IC95 %
Volumen preiq 153,525 + 68 219,725 + 167,548 0,02 -107,172-(-25,22)
Volumen 6 meses postiq 176,029 + 94,24 316,997 + 104,491 0,00 -173,72-(-10,82)
Volumen 12 meses postiq 158,818 + 86,153 263,786 + 104,675 0,00 -148-(-61,93)

B. Modificacion del volumen del AAA en porcentaje en pacientes con y sin fuga interna
alos 6 y 12 meses posoperatorios

Variables Sin fuga Fuga P IC95 %
% Volumen 6 meses 114,16 + 35,34 192,22 +£ 114,90 0,00 -105,16-(-50,94)
% Volumen 12 meses 108,69 + 84,11 157,34 + 84,54 0,01 -85,62-(-11,67)
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Figura 3. Comparacion de los cambios del didmetro mdximo y el andiisis volumérico (nimero absoluto).

Asociacion del volumen del saco
del aneurisma de la aorta abdominal
y del trombo intraluminal en grupos

El volumen medio del ILT en pacientes sin endo-
fugafue de 94,77 + 78,97 ccy 84,65 + 79,04 ccalos 6
y 12 meses posoperatorios. El volumen medio del ILT
en pacientes con endofuga fue de 458,03 = 80,59 cc
y 4478 + 78,80 a los 6 y 12 meses posoperatorios
(p =0,001y p = 0,00 respectivamente). Esto repre-
sentd el 47,13 % del volumen total de AAA a los
6 meses y el 108,69 % a los 12 meses para los pa-
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cientes sin endofuga y el 58,89 % del volumen total
de AAA a los 6 meses posoperatorios y un 157,34 %
a los 12 meses, para los pacientes con endofuga
(p=0,00y 0,01, respectivamente).

DISCUSION

Los principales hallazgos de nuestro estudio son
las siguientes: a) el andlisis volumétrico de los AAA es
una medida mas precisa que el método tradicional de
determinacion del didmetro maximo, b) el analisis vo-
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lumétrico de los AAA es una medida mas precisa que
la determinacion del didmetro maximo en los pacien-
tes que presentan una endofuga y ) el aumento del
volumen experimentado por el saco aneurismatico en
el periodo posoperatorio se produce basicamente a
expensas del trombo intraluminal.

Actualmente, la medicion del didmetro maximo
del AAA es el método mas utilizado en la practica
clinica tanto para el diagndstico como para el segui-
miento posoperatorio del tratamiento endovascular
y para determinar el riesgo de rotura. Esto se debe
a su facilidad de uso, su amplia disponibilidad y su
bajo coste. Pero esta metodologia asocia incognitas
sobre la reproducibilidad de las mediciones y la sen-
sibilidad para detectar la verdadera progresion de la
enfermedad (11).

El ultrasonido es el método de diagndstico mas
utilizado para el seqguimiento de AAA menores de
40 mm de didmetro maximo. Es una técnica exce-
lente para este objetivo, pero asocia una variabilidad
intra e interobservadora en el rangode 2a 7 mmy
2 a 10 mm, respectivamente, lo que constituye una
limitacidon importante que repercute en la toma de
decisiones clinicas (12,13).

La CTA es un método avanzado de procesamien-
to de imagenes. Tiene una variabilidad intra e inter-
observador de < 2 mm, por lo que se utiliza comun-
mente para el seguimiento del AAA (14,15). Una
de las principales desventajas de la determinacion
del didmetro maximo del AAA es el método exac-
to utilizado. Hay que tener en cuenta que pueden
producirse variaciones en funcion del plano de ad-
quisicion (por ejemplo, coronal o sagital), del eje de
medicion (axial u ortogonal), de la posicion de los
calibres de medicién (interno-interno o externo-ex-
terno), de la relacion con el ciclo cardiaco (sistole
frente a didstole) y de la region seleccionada de AAA
(16). En nuestro estudio, los autores hemos utilizado
el diametro medido perpendicularmente a la linea
central de la aorta (ortogonal), que ya se considera
mas representativo del verdadero didmetro del AAA
(17). El estudio utilizé la medicion del didmetro del
AAA con el método de afuera hacia afuera (pared
externa), segun la metodologia descrita en el estu-
dio The UK Small Aneurysm Trial (18).

Hay una gran variabilidad individual en los patro-
nes de crecimiento, y solo un pequeno porcentaje

de los pacientes muestra un crecimiento lineal. Esto
puede explicarse por el hecho de que hay factores
individuales, pero también contribuyen el error de
medicion y la variacion de las técnicas de evalua-
cion. Por esta razon, es necesario encontrar un meé-
todo de seguimiento mas preciso que la medicién
del didmetro maximo del AAA (19).

Algunos estudios sostienen que el anlisis volu-
métrico del AAA es un predictor mas sensible y pre-
ciso de la progresion del aneurisma que la medicion
del didmetro maximo y, ademas, tiene una excelen-
te reproducibilidad (coeficientes de variacion de
<3%). En nuestro estudio, se observé una excelente
concordancia entre los dos investigadores tanto en
la medicion del didmetro maximo como en la deter-
minacion del analisis volumétrico del AAA, como se
puede observar en el grafico de Bland-Altman.

Los cambios en la morfologia del aneurisma no
siempre resultan en cambios en el didmetro maxi-
mo, y las mediciones de volumen reflejan los cam-
bios en el AAA tridimensionalmente (20). En nues-
tro estudio, observamos que la correlacién entre
el didmetro maximo y el analisis volumétrico no
era buena en los pacientes que desarrollaron una
endofuga. Estos hallazgos estan en la misma linea
que los presentados por Skrebunas y cols. (21), en
los que no hubo una correspondencia entre el au-
mento volumétrico y el del didmetro maximo. Asi-
mismo, Kontopodis y cols. (22) concluyeron que el
crecimiento volumétrico de 34 pequefios AAA era
un mejor predictor de una indicacion quirdrgica que
el crecimiento del didmetro del AAA.

El analisis volumétrico se puede realizar con CTA,
resonancia magnética y ultrasonido. En nuestro tra-
bajo, usamos la CTA ya que es una practica clinica ru-
tinaria para el seguimiento postEVAR. La determina-
cion del volumen en la CTA no se precisa la utilizacion
de contraste yodado potencialmente nefrotoxico.

En la actualidad, existen software desarrollados
que permiten realizar una segmentacion semiauto-
matica de las regiones de interés (ROI), lo que permi-
te un calculo relativamente répido del volumen (22).

En nuestro estudio, el andlisis volumétrico se rea-
liz& en aproximadamente 30 minutos, pero es previ-
sible que, junto con el desarrollo futuro del software,
este calculo pueda realizarse mas rapidamente a ex-
pensas de una mayor automatizacion y eficiencia (23).
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En el estudio se demuestra que el andlisis volu-
métrico es un indicador mucho mas preciso que
el didmetro adrtico para realizar el seguimiento del
saco aneurismatico después del EVAR. Esta caracte-
ristica es aun mas importante en los pacientes con
una endofuga.

La mayor precision del andlisis volumétrico en la
deteccion del crecimiento del aneurisma se debe
a que los cambios absolutos del volumen son ma-
yores que el didmetro. Parry cols. (24), demostraron
que un aumento de 1 mm en el didmetro ortogonal
del AAA equivalia a un aumento de 4 ml en el volu-
men del AAA. La determinacion del didmetro maxi-
mo da informacion puntual de un plano del AAA
mientras que el volumen considera lo que sucede
con el aneurisma en su totalidad.

La presencia del ILT, junto con los factores
geométricos del aneurisma, la presion sanguinea
y la dindmica del flujo influyen en la tension de la
pared que se relaciona con la rotura del AAA. Ade-
mas, se ha demostrado que la ILT es una estructura
biolégicamente activa que contiene grandes canti-
dades de leucocitos polimorfonucleares, altas con-
centraciones de citoquinas, metaloproteinasas de
matriz (MMP) que la convierten en una estructura
inflamatoria con capacidad para modificar las pro-
piedades biomecanicas de la arteria (25,26). Singh
y cols. (27) demostraron que existe una asociacion
entre el volumen del ILT y el crecimiento de la aorta,
lo cual también hemos demostrado en nuestro es-
tudio. Fujii y cols. (28) identificaron que el volumen
del trombo del saco preoperatorio predice la inci-
dencia de la expansién del aneurisma con endofuga
de tipo Il después del EVAR.

La principal limitacion del analisis volumétrico es
que actualmente no se han definido los volUimenes
umbral a los que se debe recomendar la reparacion
quirtrgica. Se han realizado estudios que estiman
este parametro como el de Sirigano y cols. (29), que
observaron que el aumento del drea de los trombos
en mas del 60 % y del volumen de los trombos en
mas del 59 % se asociaba a mayores tasas de reope-
racion. Por esta razon, seria conveniente realizar es-
tudios mas amplios y establecer el umbral de riesgo,
que es necesario para indicar una nueva reparacion
quirtrgica del AAA que permitan prevenir complica-
ciones tardias como la rotura del AAA.
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CONCLUSIONES

El analisis volumétrico de los aneurismas aorti-
cos abdominales reparados mediante tratamiento
endovascular es una medida mas precisa para de-
terminar la expansion del saco del aneurisma que
la medicion del didametro maximo del aneurisma. El
volumen del trombo intraluminal influye significa-
tivamente en las modificaciones volumétricas pos-
quirdrgicas del aneurisma de aorta abdominal.
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