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RESUMEN

En 1991 se realiz6 la primera
exclusién de la circulacion de
un aneurisma de aorta abdomi-
nal mediante implante de una
endoprotesis a través de las
arterias femorales; desde enton-
ces el tratamiento endovascular
(TEVA) ha ido evolucionando y
la colocacién de una endopréte-
sis por via femoral es una gran
aportacion en el manejo actual
de los aneurismas aérticos ab-
dominales.

ARTICULO DE REVISION

Utilidad de la tomografia
multicorte en el tratamiento
endovascular de los aneurismas
aorticos abdominales

En el Centro Médico Nacional
20 de Noviembre la valoracion
anatomica previa al TEVA del
aneurisma aoértico abdominal
(AAA) se realiza con los datos
obtenidos por una angiotomo-
grafia computada; se realizan
reconstrucciones 3-D y multi-
planares mediante los diferentes
programas del equipo, incluyen-
do la navegacién endovascu-
lar. La tomografia computada
multicorte (TCMC) ha venido
sustituyendo a la angiografia
convencional con utilizacion

de catéter centimetrado para
la valoraciéon anatomica del
aneurisma aortico abdominal
antes de la colocacion de una
endoproétesis. Es un método
no invasivo, rapido y de gran
confiabilidad.
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Marco tedrico

La mayor incidencia de aneurisma adrtico abdominal
(AAA) se da entre los varones con una relacion 5:1 res-
pecto de las mujeres, principalmente entre los 55 y los
70 afios de edad. Su frecuencia aumenta con la edad;
entre 2 y 13% de la poblacién masculina o 6% de la
femenina mayor de 65 afios se veran afectadas AAA."?
En estudios poblacionales, la prevalencia de aneurismas
de entre 2.9 y 4.9 cm en varones varia de 1.3% (45-54
afios) a 12.5% entre los 75 y 84 afos de edad,’ la rela-
cién varon:mujer es de 4:1. La rotura del aneurisma una
causa frecuente de muerte entre la poblaciéon general;
es la decimoquinta causa de muerte con 15 000 muertes
al afo en Estados Unidos y la décima causa de muerte
entre varones mayores de 55 afios.* Los pacientes con
hipertension, enfermedad coronaria o vascular periféri-
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ca, con aneurismas en otras localizaciones y familiares
de 1er. grado con aneurisma abdominal presentan un
riesgo mayor.2*® En varios trabajos se ha descrito una
predisposicion genética al identificar una degeneracion
aneurismatica en varones relacionada con el parentes-
cos en primer grado hasta en 28% de los casos.?

La mayoria de los aneurismas (90%), se cree,
que son de origen degenerativo, en ellos se aprecian
cambios ateroscleréticos de la pared con un marcado
adelgazamiento de su capa media. Algunos autores han
encontrado infiltrados inflamatorios linfomonocitarios
y de macréfagos con un aumento de citocinas y otros
mediadores que provoca un incremento anomalo de la
actividad proteolitica en la matriz extracelular, destruc-
cion de elastina y colageno con respuesta inmunolégica
a sus productos de degradacion.®”

Aunque el AAA puede conllevar a complicaciones
como la embolizacion al lecho distal, la diseccion,
infeccion, compresion de érganos adyacentes y la
trombosis, es la ruptura el eje sobre el que gravita la
toma de decisiones terapéuticas.
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ABSTRACT

In 1991 the first circulatory
exclusion of an abdominal aor-
tic aneurysm was performed
by implanting an endoprosthe-
sis through the femoral arte-
ries. Since then, endovascular
treatment (EVT) has evolved
and today transfemoral pla-
cement of endoprosthesis is

a valuable contribution in ma-
nagement of abdominal aortic
aneurysms.

At Centro Medico Nacional
20 de Noviembre, anatomic
assessment prior to EVT of ab-
dominal aortic aneurysm (AAA)
is made with data obtained from
a computed angiotomography;
3-D and multiplanar reconstruc-
tions are made using different
software, including endovascu-
lar navigation. Multislice com-

puted tomography (MSCT) has
gradually replaced conventional
angiography using for anatomic
assessment of abdominal aortic
aneurysms before placement of
an endoprosthesis. It is a non-
invasive, fast, and highly reliable
method.

Key words: abdominal
aortic aneurysm, computed
angiotomography, endovascular
treatment.

La historia natural del aneurisma de la aorta, en cual-
quiera de sus localizaciones, tiende a la ruptura que,
de no tratarse rapidamente puede ocasionar la muerte
en corto tiempo debido a la rapida pérdida de sangre
hacia el mediastino, la cavidad pleural o abdominal.
Esta complicacion es comun en aneurismas abdomi-
nales de localizacion aortoiliaca y visceral, a diferencia
de los que afectan al territorio periférico y en los que
predomina la clinica isquémica secundaria a trombosis
y/o embolizacion. Se acepta que el diametro es el prin-
cipal factor predictivo de la rotura, con un riesgo anual
practicamente nulo para aneurismas menores de 4 cm.
El riesgo anual de rotura aumenta a 0.5-5% en AAAde
4-5 cm, a 3-15% en AAA de 5-6 cm, 20-40% en AAA
de 7-8 cm y alcanza 50% de rotura anual en los AAA
mayores de 8 cm.?

En los pacientes con aneurisma aoértico abdominal
(AAA) tanto la edad como las patologias asociadas,
junto con las maniobras de la cirugia tales como el
clipado aodrtico y las posibles pérdidas hematicas,
hacen necesaria la realizacién de una valoracion
correcta del riesgo quirdrgico del paciente. En general
la mortalidad de la cirugia electiva clasica de un AAA
llevada a término oscila entre 3 y 5% en los centros de
mayor experiencia, pero llega hasta 8% en otras series®
(imagenes 1ay 1b).

Requieren de tratamiento todos aquellos casos de
AAA con diametro superior a 5 cm. También deben ser
intervenidos aquellos cuyo didmetro sea menor de 5 cm
pero sintomaticos, cuando la tasa de crecimiento sea
mayor a 0.5 cm/afio, cuando existan datos de ruptura
contenida crénica (por tomografia), en presencia de
enfermedad ateroscler6tica severa concomitante,
asi como en episodios de embolia periférica, cuando
existan fistulas aortoentéricas o aortocavas, en casos
de aneurisma de etiologia infecciosa o inflamatoria
0 bien en pacientes jovenes y sin factores de riesgo
(imagenes 2y 3).

Imagen 1. Angiotomografia: reconstrucciones 3D utilizadas en la
realizacién de mediciones para el TEVA. a) Vista anteroposterior
de aorta completa hasta arterias iliacas, se aprecia aneurisma
aortico y visualizaciéon de arterias renales; b) Vista lateral de
aorta completa con aneurisma aértico en donde son visibles
las arterias renales, el tronco celiaco y la arteria mesentérica.

Imagenes 2y 3. 2) Recostrucciones 3D de angiotomografia,
amplificacion de la aorta abdominal con aneurisma aértico y
visualizacion de ramas viscerales; 3) Reconstruccion 3D de
angiotomografia. Vista anteroposterior de aorta completa:
aneurisma aodrtico con compromiso de arterias iliacas.
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La indicacion del tratamiento endovascular (TEVA)
de los AAA esta limitada, por el momento, a pacientes
con riesgo quirurgico elevado o de edad avanzada.
Desde el punto de vista técnico existen limitaciones
de tipo anatomico que no permiten que todos los
pacientes candidatos, desde el punto de visto clinico,
se puedan beneficiar de esta técnica. En pacientes
seleccionados los resultados de este procedimiento a
corto y mediano plazos son excelentes. Es una opcién
menos invasiva, de menor morbilidad y eventualmente
con menor mortalidad que la cirugia convencional. La
endoproétesis ofrece una alternativa menos agresiva
y mas eficaz ademas de ser mas econdmica que los
métodos quirurgicos tradicionales. Una reparacién en-
dovascular puede realizarse con anestesia local, con
un consumo de tiempo quirdrgico inferior a 1 hora, sin
consumo de hemoderivados ni camas especiales, con
estancia menor a 48 horas y recuperacion fisica del
paciente casi inmediata.

Antecedentes historicos

La idea de implantar una endoproétesis en el sistema
vascular fue propuesta por primera vez, en 1969, por
Charles Dotter, quien coloco la primera protesis en la
arteria poplitea de un perro.'® Considerado como el pa-
dre de la radiologia intervencionista modifico la técnica
de Seldinger con fines terapéuticos y en 1964 presenté
su proyecto de angioplastia transluminal trabajando con
Melvin Judkins. Sin embargo, fue mas de una década
después que sus conceptos fueron aceptados, tanto
en Europa como en Estados Unidos.Volodos y sus
colaboradores, en 1985, utilizaron por primera vez una
prétesis endovascular en el tratamiento de la oclusion
de la arteria iliaca.

En 1991 se realiz6 la primera exclusion de la circu-
lacion de un aneurisma de aorta abdominal mediante
implante de una endoproétesis a través de las arterias
femorales; desde entonces la terapia endovascular ha
ido evolucionando hasta la colocacion (TEVA) de una
endoprotesis por via femoral; una gran aportacién al
manejo de los AAA" (imagenes 4a y 4b).

4b

Imagen 4. Esquemas de endoprotesis Zenith. a) Esquema de
la endoprotesis colocada; b) Esquema de los componentes
de la endoproétesis.
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Indicaciones del TEVA

El tratamiento endovascular de AAA es un proce-
dimiento que se ha estado utilizando y comparando
con la cirugia abierta. La cirugia abierta sigue siendo,
para muchos, el procedimiento de eleccién; pero los
resultados iniciales de la cirugia endovascular, las cons-
tantes innovaciones, las mejoras en los dispositivos y
el aumento de la experiencia de los cirujanos hacen
que se amplie el espectro de los potenciales pacientes.

En caso de presentarse un aneurisma con diametro
transversal mayor a 5 cm, tasa de crecimiento rapido
(mas de 0.5 cm cada 6 meses), aneurisma toracico,
seudoaneurismas o fistula aortocava; en el caso de
que la intervencion quirdrgica no pueda realizarse o
esté contraindicada y en pacientes con una mortalidad
presumible mas alta debido a otras enfermedades aso-
ciadas debera programarse manejo endovascular.’ La
edad avanzada seria otra indicacidon ya que la expecta-
tiva de vida del paciente no es lo suficientemente larga
como para que aparezcan las posibles complicaciones
de las endoprétesis a mediano y largo plazos." Estos
pacientes deberan contar con las siguientes condicio-
nes: no padecer ninguna enfermedad con esperanza
de vida menor a 2 afios, estar libres de procesos sép-
ticos agregados y no ser alérgicos a los componentes
metalicos de las prétesis.'? Siempre habra que tener
en cuenta el tipo de protesis que se va a implantar en
relacion con las caracteristicas anatomicas del aneu-
risma que se va a operar.

Criterios de inclusion

- Aneurisma aortico mayor de 5 cm.

- Paciente con riesgo quirurgico elevado.
- Paciente mayor de 70 afios.

- Aneurisma con morfologia adecuada.

Condiciones anatémicas necesarias para el TEVA

Una vez que se ha establecido la indicacién clini-
ca de endoprotesis es necesario determinar ciertos
parametros morfolégicos indispensables para realizar
el procedimiento con seguridad y eficacia. Estos para-
metros han ido cambiando en funcién de los cambios
tecnoldgicos y en funcién de la protesis a implantar ya
que, por su dispositivo de anclaje, algunas protesis re-
quieren de ciertas condiciones anatdmicas. En general,
para la colocacion de endoprétesis en AAA infrarrenal
son necesarias las siguientes condiciones anatomicas:

Criterios de inclusion anatémica para el TEVA

A. Cuello del aneurisma (imagen 5)
- Diametro proximal del cuello < 31 mm.
- Diametro distal del cuello > 18 mm.
- Longitud del cuello > 15 mm.



- Forma del cuello: cilindrica regular.
- Calcificaciones y/o trombo mural: lo ideal es
su ausencia. Son aceptables calcificaciones y
trombos aislados y no circunferenciales.
B. Arterias iliacas (imagen 6)
- Sin estenosis.
- Didmetro > 7 mm.
- Didmetro < 20 mm.
C. Angulacién aceptable (imagen 7)
- Cuello proximal (menor de 60°)
- Arterias iliacas (mayor de 110°)
D. Saco aneurismatico
- Sin vasos permeables en el aneurisma.
- Arterias lumbares poco desarrolladas.
- Ausencia de arterias renales polares.

Criterios de exclusidon anatémica para el TEVA

A. Cuello del aneurisma
- Conico.
- Diametro > 28 mm.
- Trombo o calcificacién excesiva.
- Longitud < 1.5 cm.
B. Arterias iliacas
- Diametro < 7 mm.
- Obliteracion bilateral.
- Didmetro mayor a 20 mm.
C. Angulacién excesiva
- Cuello proximal (mayor de 60°).
- Arterias iliacas (menor de 110°).

Junto con la eleccion del tipo y el tamafio de proétesis
la medicién de los diametros y las longitudes es la parte
fundamental en el manejo preoperatorio del TEVA de
los AAA. Para realizar las mediciones de los diametros
se usa la tomografi. Anteriormente, para medir las lon-
gitudes el mejor método era la arteriografia con catéter
centimetrado;™ sin embargo, actualmente con la tomo-

Imagen 5. a) Medicién de diametro del cuello del aneurisma;
b) Medicién de la longitud del cuello del aneurisma.

Imagen 6. a) Medicion del diametro de las arterias iliacas; b)
Medicion de la longitud de la arteria iliaca derecha.

Imagen 7. a) Medicion del angulo del cuello del aneurisma
con el eje adrtico; b) Medicion del angulo de las arterias iliacas
con el eje de la aorta.

grafia multicorte todas las mediciones son realizables
de manera confiable. Asi, los estudios tomograficos han
sustituido a la arteriografia para la valoracion anatémica
del AAA previa al tratamiento.

Se considera el maximo diametro externo del aneu-
risma para las zonas de sellofijacién cuando se piensa
en una prétesis autoexpandible. Pero cuando se plantea
el implante de una prétesis balén-expandible se debe
medir el diametro interno teniendo en cuenta las tor-
tuosidades y angulaciones de los AAA.

Se recomienda que las mediciones previas al TEVA
se realicen en el momento mas cercano posible al pro-
cedimiento; en el CMN 20 de Noviembre este proceso
se realiza a escasos dias del tratamiento.

Medidas a realizar para los diferentes tipos de
endoprotesis (figura 1)

D1: diametro de la aorta suprarrenal.

D2a: diametro del cuello superior infrarrenal.

D2b: diametro del cuello medio infrarrenal.

D2c: diametro del cuello inferior infrarrenal.
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Figura 1. Esquemas de las mediciones adrticas realizadas
de manera general.

D3: diametro externo del aneurisma.

D3a: diametro de la luz del aneurisma.

D4: diametro distal de la aorta antes de la bifurcacion.

D5a: diametro de la iliaca primitiva derecha.

D5b: diametro de la iliaca primitiva izquierda.

L1: longitud del cuello proximal.

L2: longitud desde la linea infrarrenal hasta la parte
distal del aneurisma.

L3: longitud desde la linea infrarrenal hasta la bi-
furcacion.

L4a: longitud desde la linea infrarrenal a la bifurca-
cion iliaca derecha.

L4b: longitud desde la linea infrarrenal a la bifurca-
cion iliaca izquierda.

Mediciones realizadas en el CMN 20 de Noviem-
bre (figura 2):

D1: diametro superior del cuello infrarrenal.

D2: diametro externo del aneurisma.

D3: diametro de la luz del aneurisma.

D4: diametro de la iliaca derecha previa a la bifur-
cacion.
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Figura 2. Esquemas de las mediciones aodrticas realizadas
en el CMN 20 de Noviembre.

D5: diametro de la iliaca izquierda previa a la bifur-
cacion.

L1: longitud desde la linea infrarrenal derecha hasta
la base del cuello del aneurisma.

L2: longitud desde la linea infrarrenal derecha hasta
la bifurcacién aortica.

L3: longitud desde la linea infrarrenal izquierda hasta
la base del cuello del aneurisma.

L4: longitud desde la linea infrarrenal izquierda hasta
la bifurcacién aortica.

L5: longitud desde la bifurcacion adrtica a la bifur-
cacion iliaca izquierda.

L6: longitud desde la bifurcacion adrtica a la bifur-
cacion iliaca derecha.

A1: angulo entre el cuerpo del aneurisma'y la arteria
iliaca derecha.

A2: angulo entre el cuerpo del aneurisma'y la arteria
iliaca izquierda.

Seguimiento

Se requieren controles regulares con el fin de
detectar complicaciones relativas al aneurisma o al



dispositivo; dichas complicaciones ocurren con una
tasa media de 15% al afio. Las complicaciones locales
basicamente se centran en la via de acceso femoral o
iliaco con lesion arterial de caracter hemorragico o trom-
bético. Las complicaciones tardias no son infrecuentes,
pueden aparecer fugas, migracion de la protesis, rotura
de materiales o bien aumento del AAA.

La dilatacion de 3 mm o mas del cuello parece ser
un factor de riesgo para migracion y posterior fuga
proximal, otras variables independientes para la migra-
cioén son: un cuello ancho con didmetro aneurismatico,
un cuello corto, fuga proximal y ausencia de fijacion
suprarrenal. También se valora la permeabilidad de la
prétesis y los cambios en los diametros del aneurisma.

La mayoria de los autores insisten en la necesidad
de una continua, intensiva y cuidadosa vigilancia. El
protocolo de seguimiento de Elkoury y sus colabora-
dores incluye TC seriada y US a intervalos regulares
después del procedimiento (antes del alta, al mes y
cada 6 meses).

En el Centro Medico Nacional 20 de noviembre se
realiza control de los pacientes cada 6 meses con
radiografia simple de abdomen y angiotomografia
de aorta abdominal. Dicho protocolo puede variar, se
puede alargar el tiempo entre revisiones en caso de no
observar complicaciones y desaparicion del saco aneu-
rismatico o acortarse en caso de migraciones <5 mmo
por incremento del diametro de saco (imagen 8).

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal tomando una mues-
tra a conveniencia de casos consecutivos realizados en
un periodo de 1 afio (de junio del 2010 a junio del 2011).

Se incluyeron estudios angiotomograficos comple-
tos realizados con un equipo helicoidal de 64 cortes,

)

Estudio de control en proyeccion anteroposterior con con-
servacion de estructuras éseas; b) Estudio de control en
proyeccion anteroposterior en donde se han eliminado las
estructuras 6seas.

e inyector automatico de doble jeringa, de los que se
realizaron reconstrucciones en 3D, multiplanares, con
slab-mode (modo de placa). Se hizo uso de los dife-
rentes programas del equipo, incluyendo la navegacion
endovascular donde se utilizaron, en promedio, los
siguientes factores:

— Thickness: 1 mm

— Increment: 1 mm

—Kv: 120

—mAs: 250

— Caudal: 3.5 mL/s

— Presién: 250-350 pfi

— Medio de contraste: 100-120 mL

Estos mismos pacientes fueron sometidos a estudio
de angiografia aortica abdominal convencional; ambos
estudios fueron realizados para valoracién previa al
tratamiento.

Se excluyeron los estudios incompletos o no valora-
bles realizados por angiotomografia y los estudios de
angiografia adértica abdominal convencional incomple-
tos o suspendidos por diferentes causas: enfermedad
concomitante o fallas técnicas al momento de su reali-
zacion. Las variables utilizadas fueron la visualizacion o
no de aneurisma con cuello conico, diametro del cuello
del aneurisma mayor a 28 mm, cuello del aneurisma
con longitud menor de 1-5 cm, diametro de arterias
iliacas menor a 7 mm, diametro de arterias iliacas
mayor a 20 mm, angulacién excesiva del cuello del
aneurisma, trombo intramural o calcificacion excesiva
y compromiso a estructuras vecinas.

Durante el periodo sefialado se realizaron 120 angio-
tomografias de aorta abdominal para valoracién previa
al tratamiento endovascular. Sélo 80 cumplieron con los
criterios de inclusion. Se realizd la comparacién entre
los hallazgos observados en las angiotomografias de
aorta abdominal y las angiografias aorticas abdomina-
les convencionales con catéter centimetrado; se conto
con la participaciéon de dos observadores: un médico
radiélogo subespecialista en imagen seccional con
tomografia multicorte y un médico de cirugia cardio-
vascular. Para comparar la capacidad de visualizacion
de las variables establecidas a través de cada método
diagnéstico se realizé la prueba de kappa de Cohen.

Resultados

Se encontré un indice de kappa de 1.2 como pro-
medio entre los dos observadores que utilizaron estos
dos métodos de imagen para la valoracion previa
al tratamiento del aneurisma adrtico abdominal; ello
implica una buena concordancia interobservador. Sin
embargo, dentro de las variables se observo la amplia
superioridad de la angiotomografia sobre la angiografia
convencional para la valoracién de trombos intramu-
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rales y de placas calcificadas parietales, asi como del
compromiso de las estructuras vecinas provocado por
el aneurisma.

Conclusiones

La tomografia multicorte se ha convertido en una
herramienta excelente para la valoracién previa al
tratamiento, quirurgico o endovascular, del aneurisma
aortico abdominal. El tratamiento endovascular (TEVA)
ha venido a sustituir a la angiografia convencional con
catéteres centimetrados para la realizacion de las medi-
ciones correspondientes en la valoracion anatémica
previa a la colocaciéon de endoproétesis.

Esta valoracién con angiotomografia libera al pacien-
te del estudio invasivo de la angiografia convencional,
es rapida y que no requiere de tiempo de recuperacion.
Las diferentes herramientas que nos ofrecen los equi-
pos actuales de tomografia, como las reconstrucciones
en 3D, multiplanar, con técnicas de slab y navegacion
endovascular permiten una valoracion integral de la
imagen; es facil de obtener y tiene gran exactitud y

Asimismo, los estudios con angiotomografia permiten
realizar los controles necesarios para la valoracion
postratamiento a corto y largo plazos con facilidad y
comodidad para el paciente (imagen 9).

Imagen 9. Reconstrucciones 3D de angiotomografia. a) Es-
tudio de control en proyeccidén anteroposterior con foco en
aorta abdominal; b) Estudio de control en proyeccién lateral

confiabilidad.
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