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PALABRAS CLAVE Resumen El tratamiento endovascular del aneurisma de aorta abdominal (EVAR) representa
Aneurisma de aorta uno de los grandes avances de la cirugia vascular en los Ultimos 50 afios. A diferencia del
abdominal; tratamiento abierto, el EVAR precisa un seguimiento postoperatorio estricto. Durante el segui-
Reparacion miento, la imagen del dispositivo y del aneurisma son de extrema importancia para identificar
endovascular; pacientes en riesgo que precisan una intervencion secundaria. Ello ha conducido a protocolos
Ecodoppler; de seguimiento rigurosos basados en estudios con angio-TC. El empleo de estos protocolos de
Ecocontraste; seguimiento tan intensivos son criticados actualmente tanto por la alta radiacion administrada
Tomografia al paciente como por el empleo de medios de contraste nefrotoxicos. Los programas de segui-
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miento postoperatorios menos intensivos y basados en ultrasonidos parecen ser seguros en la
mayoria de los pacientes. Proponemos un régimen de seguimiento postoperatorio del EVAR que
varia la intensidad y frecuencia de los estudios de imagen postoperatorios en funcion de los
hallazgos.
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Guidelines for the non-invasive follow-up of abdominal aortic aneurysm treatment

Abstract Endovascular aneurysm repair (EVAR) is one of the greatest advances in vascular
surgery over the past 50 years. In contrast to conventional aneurysm repair, EVAR requires
stringent posoperative surveillance. Imaging of the graft and aneurysm is of utmost importance
during follow-up to identify patients in need of secondary intervention. This has led to rigo-
rous follow-up protocols based on regular CT examinations. The use of these intense follow-up
protocols has recently been questioned due to the high radiation doses and the frequent use of
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nephrotoxic contrast agents. Less intensive follow-up based on ultrasound examination appears

Computed
tomography;
Follow-up

to be safe in the vast majority of patients. We suggest an EVAR surveillance regimen that
regulates the frequency and intensity of postoperative imaging based on the outcomes.
© 2010 SEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El tratamiento endovascular del anerisma de aorta abdo-
minal (AAA) (EVAR) ha supuesto sin ninguna duda el mayor
avance producido en cirugia vascular en la ultima década.
Tras un periodo experimental, y animados por los resultados
de los diversos ensayos clinicos, su uso ha devenido cada vez
mas comUn. Desde un principio se sefal6 la necesidad de
evaluar a largo plazo la durabilidad del procedimiento en
cuanto que algunos informes de endoprotesis explantadas
podian hacer dudar de su estabilidad estructural. Asi mismo
un defecto de sellado o estabilidad del dispositivo, man-
tenido basicamente por la friccion generada por la fuerza
radial contra la pared del vaso o entre sus distintos com-
ponentes, puede llevar a que la sangre se introduzca entre
él y la pared del vaso, fracasando la despresurizacion del
saco y persistiendo por tanto el riesgo de rotura. Este san-
grado puede ser ocasionado también por el flujo retrogrado
de las ramas arteriales del saco. La evaluacién del resul-
tado del tratamiento EVAR se realiza por técnicas de imagen
que permitan evaluar el tamano del aneurisma, detectar y
tipificar las endofugas, dar informacion sobre la integridad
estructural, posibles deformidades y fallos en el anclaje del
dispositivo que condicionen migracionesy valorar la permea-
bilidad del injerto y sus ramas.

Clasicamente el protocolo de seguimiento se ha basado
en la realizacion intensiva de estudios con angiotomogra-
fia computarizada multidetector con contraste (angio-TC) y
tiene su origen en la demanda inicial de las distintas agencias
evaluadoras sanitarias y en los primeros estudios aleato-
rizados al ser un procedimiento novedoso; de aqui, y sin
base empirica el seguimiento intensivo fue incorporado a
las instrucciones de uso de los fabricantes. Estos protoco-
los suponen un incremento del coste del procedimiento no
desdenable, ya que pueden suponer hasta el 35% del mismo,
la repeticion de exploraciones angio-TC entrafa un riesgo
carcinoégeno y para la funcion renal del paciente con una
rentabilidad baja ya que solo en el 10% de los pacientes iden-
tificaremos eventos adversos que precisen tratamiento’. Por
tanto, la optimizacion del protocolo de seguimiento del EVAR
es esencial especialmente si consideramos que cualquier
beneficio que se ahada redunda en un incremento del uso
de esta técnica en el tratamiento del AAA.

Seguimiento con ecodoppler del EVAR

La mayoria de programas de seguimiento se basan en la
realizacion de una tomografia axial computarizada (TAC)
en cada control de forma indefinida. Para que la explo-
racion ofrezca la informacion adecuada, cada TAC debe
incluir un barrido inicial sin contraste, otro en fase arterial
y otro en fase tardia; dependiendo del grosor de los cor-
tes esto supone una radiacion efectiva no inferior a 11 mSv

para cada control?. El cronograma de seguimiento comporta
la realizacion de un control inmediato, tras la implanta-
cion del dispositivo, seguido de exploraciones a los 6, 12 y
18 meses del implante y anualmente después, siempre que
no se detecten problemas que nos hagan incrementar la
frecuencia de los controles o que requieran estudios com-
plementarios. Asi pues, en el mejor de los casos habremos
realizado al paciente unos 9 TAC en 5 afos con una dosis
efectiva de casi 100 mSv. Esta dosis debe sumarse a la admi-
nistrada durante el implante y en angiografias previas y a
la administrada en otras radiografias (Rx) que se le realicen
al paciente. Estudios realizados por el Consejo de Seguridad
Nuclear y el informe BEIR VII (Biological effects of ionazing
radiation) de la National Academies estadounidense esta-
blecen un ERR (exceso de riesgo relativo) de 0,97 por Sv para
todos los canceres excluyendo la leucemia. Ello significa que
el riesgo de morir de cancer de los pacientes portadores
de una endoprotesis en programa de seguimiento con TAC
aumenta en un 10% respecto de un paciente con las mis-
mas caracteristicas pero no sometido a radiacion. Para la
leucemia el ERR es ain mayor y alcanza el 1,93%4,

Alentados por el deseo de reducir la dosis de radiacion a
nuestros pacientes y merced a la amplia experiencia en el
diagndstico ecografico de los aneurismas de aorta, implanta-
mos un programa de seguimiento que emplea como examen
basico el ecodoppler, reservando la TAC para los casos en los
que pueda haber algin problema. El seguimiento del EVAR
se centrara en:

Determinar el crecimiento o reduccion del tamafio
del aneurisma

La capacidad de la ecografia para la medicion del dia-
metro adrtico es ampliamente aceptada y sus limitaciones
son una variabilidad en la medicién que oscila entre 0,1
y 0,2cm y la dificultad para determinar con precision el
punto de medida®. De hecho, si la comparamos con la TAC,
las diferencias en las mediciones son minimas y la corre-
lacidn excelente®’. La variabilidad interobservador es baja
si se realiza la ecografia de forma estandarizada®, conside-
rando esencialmente el diametro anteroposterior que esta
exento de refraccion. En casos de arterias muy tortuosas la
medicion mas reproducible sera la del diametro menor de la
seccion en que la aorta sea mas grande.

Comprobar la correcta permeabilidad,
deformacién o migracion del injerto

La permeabilidad del injerto y la existencia de acodamien-
tos u estenosis son también detectables con ecodoppler,
aplicando los criterios descritos para el diagndstico de este-
nosis en injerto protésico. El seguimiento de endoprotesis
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Tabla1 Comparacion del ecodoppler con la angio-tomografia computarizada en la deteccion de fugas

Casos Especificidad Sensibilidad VPP VPN
Sato et al’ 79 97 74 66 98
Zanetti et al'® 103 91 98 78,6 99,4
Wolf et al® 100 85 95 94 90
Raman et al'’! 281 42,9 96 53,9 93,9
Sandford et al'? Metaanalisis 65 91 33 91
Manning et al'? 117 86 67 45 94
H.U. Bellvitge 126 88 97 83 98

VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

requiere imprescindiblemente la asociacion del ecodoppler
con una radiografia simple de abdomen biplanar que nos per-
mitira valorar la existencia de migraciones o fracturas del
stent.

Detectar la existencia de endofugas

Un aspecto poco desarrollado es la capacidad del ecodoppler
para detectar la existencia de endofugas. Son numerosos los
estudios que demuestran que el ecodoppler realizado por
un explorador experimentado ofrece una elevada capacidad
de detectar fugas con un bajo indice de falsos negati-
vos (sensibilidad 91,7% y valor predictivo negativo [VPN]
99,4%) aunque puede sobreestimar su presencia (especifi-
cidad 98,9, VPN 78,6%)%. La tabla 1 resume la experiencia
publicada respecto a la capacidad del ecodoppler para
detectar endofugas en comparacion con la angio-TC.

Sin embargo es discutible considerar la TC como patron
oro ya que en muchos casos fugas inicialmente observadas en
ecodoppler y no confirmadas por TC fueron posteriormente
visualizadas con resonancia magnética (RM) o con otra TC™,
Asimismo en algunos el ecodoppler permite determinar el
origen de la fuga, ya sea un relleno del saco aneurisma-
tico a partir de ramas lumbares o mesentérica inferior
(tipo 1) o a partir del injerto, anclaje proximal, distal o de
segmentos intermedios (tipo 1). En este campo, la utilizacion
de ecopotenciador puede mejorar la fiabilidad de la técnica
permitiendo detectar pequenas fugas, sobre todo la tipo II,
que dificilmente pueden detectarse con examen simple'>1¢.

Ecodoppler potenciado con ecocontrastes

Los ecocontrastes son sustancias exdgenas que pueden
ser administradas en el torrente circulatorio o de forma
intracavitaria para potenciar las senales ultrasonicas.
Ultraestructuralmente, los ecocontrastes son suspensiones
de microburbujas, una nueva clase de material cuya uti-
lidad en imagen depende de la compresibilidad del gas,
que es marcadamente diferente de la casi incompresibili-
dad tisular. Explotando esta diferencia se han desarrollado
multiples secuencias de analisis ultrasonografico que dismi-
nuyen las senales procedentes de los tejidos e implementan
las originadas desde las microburbujas, aumentando asi la
interfase gas (contraste)-tejido y mejorando la imagen. Las
nuevas moléculas son inyectadas por via intravenosa y pue-
den atravesar el lecho capilar pulmonar tras una inyeccion
periférica, al ser mucho mas pequefas que los eritrocitos.

Los ecocontrastes se caracterizan por la capacidad de ser
modificados por el tipo de insonacion utilizada para detec-
tarlos, creando senales contraste-especificas que dependen
fundamentalmente de la potencia de insonacion o, lo que
es lo mismo, de la amplitud de la onda sonora aplicada,
que puede modificarse en la practica utilizando el indice
Mecanico".

Técnica de examen

Los examenes 6ptimos se consiguen con un equipo de Gltima
generacion, dotado con software especifico para el anali-
sis de imagenes generadas con ecocontraste, utilizando un
IM de insonacion menor de 0,1, ecocontrastes de segunda
generacion y una sonda curva de 3,5 a 5MHz (estos dos Ulti-
mos requisitos junto con el empleo de THI, «tissue harmonic
image», pueden ofrecer buenos resultados en caso de no
disponer de los Ultimos avances tecnologicos). La explora-
cion, con el paciente en decUbito supino, debe comenzar
en modo B y doppler color, valorando fundamentalmente la
morfologia y diferente ecogenicidad del saco, hecho que nos
va a ayudar a interpretar de manera adecuada las imagenes
obtenidas tras la inyeccion de contraste. Deben obtenerse
imagenes en proyecciones transversal y longitudinal intere-
sando la aorta abdominal yuxtarrenal, el origen de las dos
arterias renales, la totalidad de la endoprotesis incluyendo
sus ramas y la morfologia del saco aneurismatico.

La dosis optima de ecocontraste en el seguimiento
de pacientes tras EVAR no se encuentra claramente
definida'®2°, La experiencia mas extensa acumulada en la
evaluacion de pacientes tras EVAR ha sido con el contraste
de segunda generacion SonoVue® (Bracco, Milan), para el
que actualmente se recomienda una dosis de 2,4 ml seguida
de una infusion en bolo de 5 ml de suero salino fisiologico a
través de una via de calibre 18-20 G canalizada en cualquier
vena del antebrazo.

Si existen dudas en cuanto a la contrastacion de deter-
minadas zonas, puede emplearse la llamada técnica de
destruccion-reperfusion: aplicando un breve choque de
ultrasonidos con un alto IM, las microburbujas estallan gene-
rando un eco de muy alta intensidad.

Ecodoppler potenciado con ecocontrastes
y deteccion de endofugas

En la exploracion con ecocontrastes, sin color, las fugas apa-
recen como areas de alta atenuacion por fuera del injerto y
por dentro del saco aneurismatico, que no eran visibles en la
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Figura 1

exploracion inicial en modo B, o, como mucho, se sugerian
al objetivarse hipoecogenicidad de esa area.

A la hora de valorar y tipificar una fuga durante la explo-
racion con ecocontrastes debemos identificar y tener en
cuenta los siguientes aspectos:

- El origen de la fuga.

- Los vasos colaterales que lo alimentan y permiten su dre-
naje, en caso de existir.

- La morfologia de potenciacion con el ecocontraste, dis-
tinguiendo fugas en las que el ecocontraste rellena una
pequena cavidad dentro del saco («cavity filling»), o aque-
llos en los que difunde ampliamente extendiéndose por
todo el saco a través del trombo.

- El tiempo de llenado («wash-in») y lavado («wash out»),
definidos respectivamente como el tiempo transcurrido
entre la inyeccion periférica del contraste, asi como
el inicio y fin de la visualizacion del contraste en el saco.

Es probable que el uso de ecocontrastes mejore signi-
ficativamente la capacidad del estudio ultrasonografico en
la deteccion de fugas, superando las limitaciones anterior-
mente descritas del estudio con doppler color. Debido a
la mayor duracion del tiempo efectivo de visualizacion del
ecocontraste, el ensombrecimiento de los artefactos pro-
vocados por el armazon metalico de las endoprotesis, y la
evaluacion hemodinamica de las fugas, el estudio eco dop-
pler potenciado con ecocontrastes parece ser mas sensible y
especifico que la TC en la deteccion de fugas, sobre todo los
de flujo mas lento. Un reciente metaanalisis bivariado, que
combina los resultados de 8 estudios diferentes comparando
ecodoppler ecopotenciado y TC arroja una sensibilidad y
especificidad del 98 y 88% respectivamente en la deteccion
de endofugas'””s’”’“’22’15’2“.

Clasificacion de endofugas de acuerdo con la
exploracion ecocontrastada

Atendiendo a la tipificacion clasica de las endofugas, las
caracteristicas ecograficas en la exploracion ecocontrastada

1: Fuga tipo I. 2: Fuga tipo Il. Llenado asincronico de la luz de la endoprotesis (derecha) y de la fuga (izquierda).

son las siguiente?*:

Fuga tipo |

Las fugas tipo | se visualizan en la exploracion con ecocon-
trastes como grandes flujos hiperecogénicos, sincronicos con
respecto al realce intraluminal de la endoprotesis, exten-
diéndose desde su extremo proximal o distal hacia el saco,
con una direccion caudal o craneal, respectivamente.

Fuga tipo Il

En las imagenes con ecocontraste, el realce hiperecogénico
de su flujo se objetiva sobre todo en la periferia del saco, de
manera siempre asincronica (figura 1) con el realce aértico,
sin contacto con el endoinjerto o con contacto tardio con
su pared, y generalmente localizado en la porcion posterior
o lateral del saco. La exploracion ultrasonografica permite
ademas de la tipificacion morfoldgica una valoracion angio-
dinamica del comportamiento del ecocontraste en el saco,
reconociendo la direccion del flujo (hacia la sonda o ale-
jandose de la misma) y diferenciando fugas tipo Il (desde
la periferia hacia la protesis) de tipo Il (de la protesis a la
periferia) (figura 2).

La incertidumbre que normalmente rodea a la persisten-
cia de este tipo de fugas y su relacion con la presurizacion
del saco aneurismatico y su crecimiento y eventual ruptura,
ha llevado al intento de relacionar parametros angiodina-
micos obtenidos tras la exploracion ecografica con tasas de
crecimiento del saco.

- Dependiendo de los tiempos de llenado y lavado del eco-
contraste, Bargellini'® et al han clasificado las fugas tipo
Il en hiperdinamicas, si el tiempo de llenado es menor de
100 segundos y el de aclarado menor de 520 segundos, e
hipodinamicas en caso contrario. Este Gltimo parametro
se comportd en una serie de 18 pacientes como predictor
independiente de crecimiento del saco aneurismatico.

- Segln la velocidad del flujo intrasaco, Arko et al?® han
relacionado velocidades menores de 80cm/seg con fugas
con tendencia a la autorresolucion, y velocidades por
encima de 100 cm/seg con fugas alimentadas por grandes
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Figura 2

3: Fuga tipo Il con diferentes patrones hemodinamicos. 4: Fuga tipo Il. Curva bifasica (derecha) y curva «to and from»

(izquierda). 5: Fuga tipo Ill. Llenado sincronico con la luz del endoinjerto.

ramas o fugas multiples. También se ha sugerido que las
fugas con mayores velocidades pico eran mas resistentes
a la embolizacion transarterial. Estos datos, sin embargo,
han sido puestos en duda en estudios recientes?®.

Meier et al?’ describieron que el analisis de la curva
espectral de flujo de la fuga podria diferenciar aquellos
que se sellan espontaneamente de los que persisten. Asi,
una morfologia de curva tipo pseudoaneurisma, denominda
«to-and-from», con un ascenso sistolico e inversion dias-
tolica simétrica, podria preceder a la oclusion de la fuga,
mientras que una morfologia bifasica, semejante a curvas
de flujo arterial normal, parecen ser predictoras de persis-
tencia. Esta teoria se encuentra actualmente también en
discusion.

Fuga tipo Il

El flujo se visualiza estrictamente adyacente a la protesis,
con un contacto retardado con los margenes del saco sélo
en algunas ocasiones. Frecuentemente, ademas, se real-
zan sincronicamente con la luz del endoinjerto. Como se ha
descrito anteriormente, su direccionalidad opuesta permite
distinguirlos de las fugas tipo II.

Fuga tipo IV

Se deben a la porosidad de la propia protesis y generalmente
solo se detectan en los primeros angiogramas intraoperato-
rios tras la colocacion de la misma. La tipificacion ecografica
de este tipo de fuga es tan infrecuente como compleja y
debe considerarse como un diagnostico de exclusion.

Limitaciones de la exploracion con ecocontrastes

A las limitaciones fisicas de los ultrasonidos y la depen-
dencia de la pericia del operador hay que anadir que las
caracteristicas fisicas de las microburbujas de los ecocon-
trastes y los procesos fisicos que dan lugar a la adquisicion
de las imagenes hacen que se describan artefactos tipi-
camente relacionados con este tipo de materiales, sobre
todo cuando se complementa la exploracion con software
de color y power doppler, apareciendo imagenes de rebosa-
miento («blooming»). Ademas, el analisis espectral de flujos
que contienen microburbujas puede dar lugar a interpre-
taciones errdneas, con incrementos en la velocidad pico
sistdlica detectada de hasta el 50% en la fase de maxima
ecogenicidad del ecocontraste?.
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En general, los ecocontrastes actuales ofrecen un perfil
de altisima seguridad hacia el paciente. Los efectos secun-
darios mas frecuentes de su inyeccion (1-5% de casos) son
alteraciones transitorias del gusto, dolor local en el punto
de inyeccion, sensacion de calor facial o eritema sUbito
generalizado®®.

Ventajas de la angio-TC en el seguimiento
del EVAR. ;Superior al ecodoppler?

Multiples son las caracteristicas que hacen de la angio-
TC una buena herramienta para el seguimiento del AAA,
entre ellas destacan: la enorme informacion que ha apor-
tado desde la implantacion de la reparacion endovascular;
los nuevos dispositivos helicoidales y multidetectores; la
posibilidad de conseguir reconstrucciones en dos y tres
dimensiones; la realizacion de cortes cada vez mas finos; la
reduccion de las dosis de radiacion y la adquisicion de ima-
genes en distintas fases (sin contraste, arterial y retardada)
y en modo dinamico.

Las ventajas que se obtienen son: a) gran conocimiento
de la evolucion global del implante, por lo que se ha
convertido en el método mas aceptado superando a la
arteriografia?® y convirtiéndose en el patrén oro ya que
es con quien se comparan el resto de pruebas; b) dispo-
nibilidad, se trata de una herramienta que esta presente
en practicamente todos los hospitales; ¢) reproducibilidad,
permite una rapida adquisicion de imagenes; d) resolu-
cion espacial elevada en dos y tres dimensiones pudiendo
realizar una valoracion global del aneurisma, de sus dimen-
siones y de su relacion con estructuras vecinas; e) método
imprescindible para la planificacion del tratamiento de las
complicaciones (colocacion de extensiones, cuff proximal,
etc.). Sin embargo no es una prueba inocua, destacando
entre sus inconvenientes su nefrotoxicidad y potencial car-
cindgeno y es costosa.

Para poder determinar qué prueba diagnédstica es supe-
rior a otra es preciso antes determinar cuales son los
parametros que se pretenden analizar y cual es su impacto
real. Durante el seguimiento se hace especial hincapié en
tres parametros basicos: morfologia y dimension del saco
aneurismatico, integridad de la endoprotesis y la presencia
de endofugas. Otras complicaciones como la presencia de
trombo en la luz de la endoprotesis, la presencia de signos
infecciosos o la relacion con estructuras vecinas, se presen-
tan con menor frecuencia.

Saco aneurismatico

Tres son las variables que se evallan: el tamano, el volu-
men y el trombo aneurismatico. El tamafo es el principal
de ellos y el que determina si la reparacion es efectiva. La
presencia de disminucion del diametro maximo del aneu-
risma («shrinkage») indica una correcta exclusion y una
despresurizacion del aneurisma. El ecodoppler y la angio-
TC han mostrado practicamente la misma fiabilidad y con
una buena correlacién en la medicién del aneurisma tanto
en la fase diagnéstica como en el seguimiento®®, detectan-
dose diferencias maximas en diferentes estudios de 2 mm.
Dados estos resultados y que la angio-TC presenta mayo-
res efectos adversos que el ecodoppler, éste deberia ser el

método de eleccion para la evaluacion del tamafo del saco
aneurismatico. Sin embargo, si se demuestra el crecimiento
del aneurisma seria preciso realizar una TC para evaluar el
mejor tratamiento.

El volumen vy las caracteristicas del trombo se han con-
vertido en parametros mas precisos ya que permiten evaluar
mejor cual es la evolucion de la exclusion de un aneurisma
sobre todo en aquellos aneurismas en los que no se produce
disminucion del tamano o que han presentado complica-
ciones incluyendo la rotura ya que permiten predecir la
presencia de endofugas que no han sido detectadas con los
procedimientos habituales. Sin embargo, a pesar de que el
software esta disponible en los nuevos aparatos, no es utili-
zado por la gran cantidad de tiempo que consumen para su
determinacion®'—33, Para estos parametros la TC es superior
al ecodoppler.

Integridad de la endoprotesis

Dentro de este apartado se valoran entre otras las alte-
raciones de la estructura metalica, la migracion de la
endoprotesis, la presencia de estenosis o de trombo en el
interior de la misma asi como su impermeabilidad. Si el
Unico parametro que quisiéramos valorar fuera la estructura
metalica de la endoprétesis ni la TC ni el ecodoppler podrian
superar a una simple Rx de abdomen. Sin embargo, existe
mayor interés en conocer las consecuencias de dicha alte-
racion. Para ello tanto la angio-TC como el ecodoppler han
demostrado su utilidad. El primero con las reconstrucciones
en tres dimensiones nos permite valorar el estrés mecanico
de la pared de la endoprotesis asi como la presencia de frac-
turas y de migracion de la endoprétesis, valorando la causa
de la misma como pudiera ser un agrandamiento del cue-
llo del aneurisma y siendo buenos predictores de riesgo de
ruptura®'. El segundo puede valorar la presencia de endo-
fugas tipo | como consecuencia de una migracion, tipo Il
por desadaptacion de los modulos de la protesis o hallar
endofugas tipo IV secundarias a porosidad de la endoprotesis
o por fractura de la misma3*33. Ambas pruebas nos permi-
ten valorar la presencia de estenosis secundaria a alguna
alteracion de la endoprétesis o por la presencia de trombo
intraprotesis.

Endofugas

Hay un gran nimero de estudios que comparan el ecodop-
pler con la angio-TC, pero tienen diferencias metodologicas
entre ellos que hacen que sea dificil extraer conclusiones
definitivas en la deteccion de endofugas. El principal pro-
blema es que realmente no hay un patron oro para detectar
las endofugas ya que se ha visto en algunos estudios que se
detectan falsos negativos en todos los métodos diagnosticos
evaluados, incluida la TC3¢. La primera revisién sistematica
fue realizada por Aschoke et al¥’. La sensibilidad y la espe-
cificidad del ecodoppler respecto a la TC fueron del 69,1 y
90,6%, respectivamente, con mayor precision diagnostica en
la deteccion de endofugas tipo | y tipo Ill. La principal con-
clusion a la que llegaron fue que el ecodoppler no presenta
la suficiente precision para detectar endofugas respecto a
la TC. Un afo mas tarde se publico una segunda revision
sistematica®® en la que se incluia el ecocontraste conclu-



Guia de seguimiento no invasivo del tratamiento endovascular del aneurisma de aorta abdominal 71

Tabla 2 Comparacion ecodoppler con ecopotenciador en la deteccion de fugas

Eco frente a TC Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Clevert et al*®® Sin contraste 33% 92,8% 71% 72%

Con contraste 100% 92,8% 88% 100%
lezzi et al?? Sin contraste 62,5% 63,6% 63,1% 65,1%

Con contraste 97,5% 81,8% 89,3% 97,3%

TC: tomografia computarizada; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

yendo que el ecodoppler no es superior a la TC pero que la
adicion permite una precision diagnodstica similar a la TC.
Estudios posteriores publicados en los ultimos afos demues-
tran que el ecodoppler no consigue igualar la TC, no obstante
en otros estudios en los que se compara la TC con el eco-
contraste se consiguen resultados similares a la TC como
muestra la tabla 2. La principal conclusion es que el eco-
doppler con ecocontraste representa la mejor opcion en la
deteccion de endofugas por su muy baja probabilidad de
efectos adversos y su menor coste a pesar de la incorpora-
cion del ecocontraste.

Se puede afirmar que aunque la TC actla como patron
oro en la evaluacion de la reparacion endovascular del AAA,
en la realidad no se puede tomar como tal por la pre-
sencia de falsos negativos. La principal ventaja de la TC
es la gran experiencia que se tiene con ella ya que ha
permitido la evaluacion global de la reparacion endovas-
cular, sin embargo dado que presenta efectos adversos no
desdenables y que los parametros actuales mas interesantes
en su evolucion son el diametro del aneurisma y la presen-
cia de endofugas, se prefiere la utilizacion del ecodoppler
con ecocontraste y reservar la TC para aquellos casos donde
se detecte crecimiento del saco aneurismatico con o sin
endofuga detectada.

Protocolos para seguimiento del tratamiento
EVAR

Los dos grandes puntos que debemos considerar a la hora
de establecer un protocolo de seguimiento del tratamiento
EVAR son la eleccion del método de diagnostico por laimagen
y el momento oportuno de su realizacion.

Eleccion de pruebas diagnosticas

Una prueba diagnéstica «ideal» para el seguimiento debe
cumplir con las premisas de que sea exacta, segura, baratay
de cumplimentacion sencilla para el paciente y el cirujano®.
Entre el arsenal de pruebas de que disponemos en nues-
tro medio debemos analizar la Rx simple de abdomen, el
ecodoppler y la angio-TC.

Radiografia simple de abdomen

En proyeccion anteroposterior y lateral es (til para la eva-
luacion de alteraciones estructurales como roturas de stent,
desacoplamientos y plicaturas. Resulta sencilla de realizar,
es barata y asequible en todos los medios. Kranokpiraksa et
al®® aconsejan una primera radiografia en el momento del

implante y después a lo largo del seguimiento para valorar
los cambios. La persona que interpreta la radiografia debe
conocer ampliamente el diseiio de la endoprotesis y sus mar-
cas. Del mismo modo, la posicion del paciente y la forma de
realizacion deben ser regladas, de esta forma, una variacion
de 5mm en el posicionamiento del cuello proximal respecto
a un cuerpo vertebral se puede considerar migracién con
alta probabilidad de endofuga tipo 1°>4, La radiografia como
prueba Unica no es (til para el seguimiento del saco y la
identificacion de endofugas.

Angio-TC

Hasta la fecha, como se ha comentado en la introduccion,
la angio-TC se ha considerado el «patron oro» en el segui-
miento de las endoprotesis. Es una prueba accesible en la
mayoria de centros, reproducible, con excelente calidad de
imagen, buena deteccion de endofugas, precisa medicion
de diametros y buen analisis estructural de la endoprotesis.
Pero sus inconvenientes llevan a una tendencia clara a la sus-
titucion de esta prueba por otras no invasivas, en concreto
el ecodoppler.

Ecodoppler

Prueba de facil cumplimentacion para el paciente, no inva-
siva, barata, portatil y sin radiacion ionizante sobre el
paciente pero con las limitaciones antes sefaladas. Ha
demostrado su precision para la medicién del diametro de
los aneurismas de aorta por lo que se considera aceptable
realizar un seguimiento prequirQrgico de los aneurismas con
esta técnica. Con las técnicas actuales de ecodoppler incluso
existen series en las que se consiguen visualizar mas endofu-
gas con el ecodoppler que con la angio-TC*'. Si se asocia el
uso de ecocontrastes, la sensibilidad y valor predictivo posi-
tivo (VPP) suben a cifras muy elevadas. En un metaanalisis
realizado por Mirza et al?' la sensibilidad y especificidad en
el ecodoppler color fueron del 77 y 94%, respectivamente;
al utilizar ecocontrastes éstas pasaron a ser del 98 y 88%,
respectivamente.

Una tendencia muy observada y aceptada en la bibliogra-
fia es la de realizar un seguimiento ecografico en aquellos
aneurismas estables o con disminucion de diametro*.

Cuando realizar los controles

Los protocolos actuales estan basados en las recomenda-
ciones empiricas de los primeros registros multicéntricos y
fueron asumidos por la industria en los codigos de instruc-
ciones de uso de los dispositivos*#4. Sternbergh Il et al®
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TC+Rx 2 planos+US
1." mes

Fuga tipo Il
Solapamiento iliaco / segmentos inadecuado

Vigilancia intensiva
seguimiento con US+Rx
6 meses

Crecimiento del saco

A 4

No fugas tipo Il
Solapamiento iliaco / segmentos adecuado

Vigilancia reducida
Seguimiento US+Rx a los
12 meses (1°6 m)

Reduccién diametro
o diametro estable

Aumento diametro

Tratar

Angio-TC

Figura 3
tarizada; Rx: radiografia simple; US: ultrasonografia.

realizan una revision retrospectiva de la base de pacientes
incluidos en el registro de implantes de la protesis Zenith
en Estados Unidos. En este trabajo se analiza la morbilidad
relacionada con el aneurisma (MRA) en relacion con la apa-
ricion o no de endofugas y el momento de la aparicion de
éstas. En los pacientes en los que no se detectd endofuga
tipo Il en los primeros 30 dias de seguimiento, la tasa de
ausencia de MRA es del 92,3% a un ano, y del 83,1% a 5 anos,
tasa que sufre una reduccion estadisticamente significativa
a 75,0y 55,9% al ano y 5 afnos en los pacientes en los que si
se observo endofuga en el primer mes. Esto permite diferen-
ciar claramente dos grupos de pacientes que van a precisar
de un protocolo de seguimiento diferente. Del mismo modo,
en aquellos pacientes que al mes, 6 meses y al ano del segui-
miento permanecen libres de endofuga, la tasa de ausencia
de MRA al afno sigue siendo muy alta, marcando también
la posibilidad de realizar un seguimiento mas espaciado en
estos pacientes. Los resultados de este trabajo confirman la
benignidad de la historia natural de las endofugas tipo Il y
el buen comportamiento clinico de los pacientes que en el
control inicial al mes del implante estan libres de endofugas.

Propuesta de nuevo protocolo de seguimiento

Resulta comprensible disenar un protocolo de seguimiento
mucho menos exhaustivo tanto en el tipo de pruebas como
en el nimero de las mismas. Evidentemente, como toda
propuesta, se puede modificar y adaptar a la experiencia
y disponibilidad de cada centro sin querer discriminar las
opiniones y protocolos actuales de los diferentes centros en
nuestro ambito.

En la figura 3 se trazan las lineas principales de lo que
deberia ser un protocolo adaptado a la evidencia cienti-
fica que disponemos. Se debe realizar el primer control al
mes del implante mediante una angio-TC y una Rx simple de

Algoritmo de seguimiento del tratamiento endovascular de los aneurismas de aorta abdominal. TC: tomografia compu-

abdomen para descartar complicaciones precoces a la que se
debe unir un ecodoppler basal. La presencia de fuga tipo | o
tipo Il obligaria a su reparacion inmediata. Si en este primer
control no se visualizan endofugas tipo Il y el solapamiento
de stents a nivel iliaco y entre segmentos es el adecuado, el
paciente podria pasar a un protocolo de vigilancia reducida
mediante ecodoppler a los 12 meses junto con Rx simple
de abdomen. A partir de este momento, y siempre que per-
manezca sin endofugas o con un saco estable o disminuido,
el paciente seguira realizando controles Unicamente anua-
les con ecodoppler y radiografia. En caso de que aparezca
endofuga o solapamiento iliaco o de segmentos inadecuados,
el paciente pasara a la otra rama del seguimiento, siendo
éste de vigilancia intensiva. Si en el control inicial al mes
o en cualquier momento del seguimiento se observa endo-
fuga tipo Il o solapamiento iliaco inadecuado, el paciente se
sometera a una vigilancia intensiva. A este tipo de pacien-
tes se les realizara ecodoppler y Rx cada 6 meses. Si en
cualquier momento se produjese un crecimiento del saco
se realizara una angio-TC para identificar la complicacion y
posterior tratamiento.

Conclusiones

Estda en nuestras manos modificar los protocolos actua-
les de seguimiento de la reparacion endovascular de la
aorta abdominal infrarrenal. La evidencia actual nos permite
abandonar con seguridad para el paciente el uso de la angio-
TC como patron oro para el seguimiento de las endoprotesis.
Del mismo modo, el conocimiento del comportamiento de
las protesis y la historia natural de las complicaciones nos
permite espaciar los controles periodicos e indicar correcta-
mente las reintervenciones que pueda precisar un paciente.
Es nuestra responsabilidad reducir el nivel de irradiacion
excesivo actual al que se somete a un paciente tanto en
el diagndstico como en el seguimiento en esta patologia.
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