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compromiso del tronco celiaco como su rama de mayor territorio de irrigacion™®.
Sin embargo debemos de mencionar que en la actualidad ya existen equipos
de 128 detectores que deberan de contar con una mas alta resolucion y
velocidad de realizacion de los estudios.

RN A " 1
fig 2 Ay B. A, se visualiza la reconstrucciones 3D y multiplanares sin dejar a duda su gran valor representivo de la anatomia. B, la

reconstruccién 3D con su insuperable aporte de la anatomia de los vasos sanguineo y su relacion con las demas estructuras vecinas.

El protocolo estandar incluye estudios con y sin contraste intravenoso, y sobre
todo obtencion de imagenes en fase arterial, seriando cortes desde las cupulas
diafragmaticas hasta la bifurcacion de las arterias femorales. Todas las
imagenes obtenidas se procesan para obtener reconstrucciones multiplanares
y volumétricas. Nos da informacién referida fundamentalmente al diametro vy, si
tenemos una buena reconstruccion, podemos obtener incluso datos sobre las
longitudes de la patologia a tratar 3. Para optimizar la imagen y evitar el
artefacto creado por la respiracion del paciente, se le debe pedir que aguante
Su respiracion tanto como le sea posible; la mayoria de los pacientes pueden
hacerlo durante 30 s. Las angiotomografias modernas son capaces de realizar
cortes mucho mas finos (0,3 mm), con lo que aumentan la resolucion de forma
importante™.



1.- MARCO TEORICO
1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de las enfermedades de las arterias, las formas que se denominan
ectasiantes constituyen un dificil problema de salud publica en virtud de su
manejo diagnéstico y terapéutico. Los aneurismas aorticos, cuya frecuencia
segun estudios necréticos se encuentran alrededor del 2,5 %; constituyen una
de las dolencias que representa una elevada letalidad La complicacibn mas
frecuente, dramatica y por tanto temida de estos aneurismas, es la rotura. El
paciente no tiene posibilidad alguna de sobrevivir de no realizarse tratamiento
quirargico de extrema urgencia, y generalmente fallecen después de haber
sufrido dolores intolerables y un gran deterioro de su estado general™? Por esta
razon se considera de gran importancia el diagnostico y el tratamiento previo a
esta complicacion, asi el desarrollo de nuevas técnicas de diagnostico y que
ademas de demostrar la lesion puedan ofrecer un apoyo a el tratamiento.

El tratamiento endovascular ofrece una posibilidad de cubrir el origen de una
diseccion de la aorta toracica descendente y evitar que progrese hasta
aneurisma secundario de la aorta, demostrando una reduccion en la mortalidad
hasta del 16%. Bajo la evidencia actual, la terapia endovascular presenta los
mejores resultados cuando se somete al paciente a una intervencién por esta
via. Por esta razon, el grupo la ha considerado como la mejor alternativa frente
a la intervencion quirargica abierta convencional, con las mismas indicaciones,
aunque el estado anatomico y las estructuras desvien el balance riesgo-
beneficio hacia el abordaje endovascular. Esto la convierte en el tratamiento de
eleccion para patologia de la aorta toracica descendente, por la baja morbi-
mortalidad perioperatoria®.

Asi pues los recientes avances tecnologicos aplicados al diagnéstico y
tratamiento de la patologia aneurisméatica de aorta (abdominal) y de otras
como la enfermedad vascular renal (EAR) estan ocasionando un cambio en el
abordaje terapéutico de los pacientes que experimentan estas enfermedades.
La prevalecia de ambas enfermedades tiene tendencia a aumentar. Ello se
debe a la prolongacion de la esperanza de vida en los pacientes que presentan
arteriosclerosis, factor etiopatogénico fundamental de ambas enfermedades.

La aplicacion de métodos de diagnostico por la imagen en enfermedades no
vasculares permite el diagnostico precoz de Aneurismas de la Arteria Aorta
(AAA). La sospecha de Enfermedad Arterial Renal (EAR) se puede confirmar
facilmente con el uso de elementos diagndsticos de alta definicién, como la
angiotomografia o la angioresonancia.

Es por ello que sera de gran ayuda realizar exploraciones tomogréficas rapidas,
expeditas, y desarrollar a técnicas adecuadas para poder elaborar estudios de
angiotomografia fieles de la anatomia vascular y patologia inherente y poder
desarrollar modelos anatdbmicos que puedan ser usados con la confianza para
la planeacion del tratamiento endovascular y asi disminuir el indice de
complicaciones. Asi pues las perspectivas sugieren que a futuro los stents
sean diseflados a escala mediante este tipo de modelos.

Como es ya bien sabido en la actualidad el tratamiento intervencionista
endovascular esta sustituyendo con éxito a los tratamientos de reparacion
quirtrgica convencionales. Todo ello abre la posibilidad de mejorar el



pronostico de enfermedades vascular con actuaciones efectivas y poco
cruentas. Las futuras innovaciones tecnologicas permitiran la aplicacion de
técnicas endovasculares en la amplia mayoria de los pacientes con patologia
vascular aneurismatica. En la historia natural de los AAA, el crecimiento
determina la evolucion hacia la rotura. Esta complicacion es comdn en
aneurismas abdominales de localizacion aortoiliaca y visceral, a diferencia de
los que afectan al territorio periférico, en los que predomina la clinica isquémica
secundaria a trombosis y/o embolizacion.

El ritmo de crecimiento difiere segun el didmetro inicial en el momento de
diagnéstico. Asi, el crecimiento anual en AAA < 4.0cm oscila entre 1 y 4mm.

En AAA de 4,0-6,0 cm, el crecimiento anual se sitla entre 4 y 5mm vy, en
Aneurismas mayores, el crecimiento alcanza hasta 8 mm/afio. Se acepta que el
diametro es el principal factor predictivo de rotura, con un riesgo anual
practicamente nulo para aneurismas < 4 cm. El riesgo anual de rotura aumenta
a 0,5-5% en Aneurismas de 4-5 cm o0 a 3-15% en Aneurismas de 5-6cm, o al
20-40% en aneurismas de 7-8 cm y alcanza un 50% de rotura anual en los
Aneurismas > 8 cm”.

De acuerdo a lo anterior mencionado este estudio pretende demostrar que la
angiotomografia multicorte con la adicion de las reconstrucciones 3D es el
mejor método para la evaluacion de pacientes con endoprotesis aodrticas
secundarias a tratamiento por aneurismas y que es ideal por varios factores: no
invasivo, menor costo y no requiere la hospitalizacién del paciente, aunado a la
alta sensibilidad y especificidad.
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Fig. 1 Ay B. A, muestra aneurisma abdominal infrarrenal que compromete el nacimiento de las
arterias iliacas primitivas. B, se visualiza endoprotesis doble que recubre las arterias iliacas.



1.3 - ANTECEDENTES

1.3.1 introduccién

El 18 de abril de 1955 moria en Princeton, Nueva Jersey, EE.UU., Albert Einstein
a causa de la rotura de un aneurisma de aorta abdominal (AAA). Mencionados
ya en los textos prehipocraticos, han sido objeto de la atencion médica a lo largo
de la historia por su gravedad y espectacularidad, pero no es hasta mediados del
siglo XX con su sustitucidén quirdargica por proétesis plasticas, cuando se inicia su
tratamiento radical y hasta ahora definitivo.

En las dos Ultimas décadas, técnicas diagnosticas como la ecografia o la
tomografia computarizada (TC), han colaborado enormemente al mejor
conocimiento de esta enfermedad proporcionando una informacién
epidemioldgica (incidencia, prevalencia, historia natural...), que ha revolucionado
el enfoque diagnostico y terapéutico de los AAA. El extraordinario aumento de su
deteccién preclinica y la liberalizacién de las indicaciones quirdrgicas, hace a
algunos autores hablar de epidemia aneurismatica o enfermedad de moda®.

Es un hecho que el advenimiento de la tomografia en la valoracion clinica de
los aneurismas podria cambiar el abordaje, evaluacién y tratamiento de estos
pacientes.
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Esquema 1.

La tomografia computada multicorte fue introducida en 1992 y con al
advenimiento de las secciones multicorte y el mejoramiento 1998 de estas
técnicas con el siguiente desarrollo de tecnologia en cuarta dimension. Con el
reciente incremento de la velocidad del gantry ahora las exploraciones son 8
veces mas rapidas que los equipos helicoidales anteriores. Incluye mejoras en la
resolucién espacial, tiempo e incrementando la concentracion del material de
contraste intravascular, disminucién del artificio de la imagen, eficiencia del tubo

de rayos “X” y exploraciones anatomicas mas amplias. Estos factores
sustentables incrementan la exactitud del diagnostico en las examinaciones. La



técnica de tomografia computada multicorte ha permitido la evaluacion mas
rapida y superior en pacientes a través de un amplio espectro de indicaciones
medicas. Siemens Medical System introdujo la tomografia computada helicoidal
de un solo detector usado clinicamente en 1988. En 1992 elscint crea la
tecnologia con doble detector. Y por ultimo 1998, varios fabricantes de equipo
lanzaron la siguiente generacion de tomografia computada multidetector. Los
beneficios de tomografia computada 3d en relacion a la tomografia computada
helicoidal de un solo detector es significativa. EI examen puede ser realizado con
secciones mas delgadas (finas), conduciendo a la resolucion espacial mas alta a
lo largo del eje longitudinal del paciente. La exploracion puede ser mejorada
mucho mas répido, resultado en mejora de la resolucion temporal y reduciendo
los artificios.

GE# 16 Equal-width 16 x 1.25

Marconi’ 8 Unequal-width 2 x 1.0, 2x 1.5,2x2.5,2x5.0
Siemens? 8 Unequal-width 2 x 1.0, 2x 1.5, 2x 2.5, 2x5.0
Toshiba® 34 Unequal-width 4 = 0.5, 30 = 1.0

+GE Medical Systems, Milwaukee, Wis.
"Marconi Medical Systems, Cleveland, Ohio.
*Siemens Medical Systems, Iselin, NJ.
*Toshiba Medical Systems, Tustin, Calif.
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Esquema 2.

La tomografia computada multicorte se realizada con un grosor de corte de 1mm
y puede cubrir el abdomen entero en una sola exploracion. La planificacién
preoperatoria asi como la evaluacion postoperatoria y mandos puede ser
realizada sin angiografia convencional.



Esquema 3.

Los protocolo para el material de medio de contraste usado convencionalmente
es no ionico iodado 130 a 150ml (300mg/ml de iodo) administrado 3-4ml por
segundo, y obteniendo la fase arterial 20 a 26 segundos después de empezar la
inyeccién del medio de contraste. La fase venosa fue iniciada a los 65 minutos?,
dicho protocolo fue similar al que se usa en nuestro hospital.

Asi pues tendremos que hacer mencion del tratamiento actual de los
aneurismas y sin duda decir que el pionero de los tratamientos endovasculares
es Nicholas Volodos quien implantd por primera vez un stent recubierto en el
tratamiento de un pseudoaneurisma toracico en 1986. Volodos habia patentado
un ‘Z' stent de acero recubierto en 1984. En 1991, Parodi et al describen el
primer caso de tratamiento endovascular para resolver un aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal. En 1994, Dake et al publican el primer caso de
reparacion endovascular de un aneurisma de aorta toracica mediante la
colocacién de un dispositivo endovascular. Las endoprotesis recubiertas se han
convertido en el tratamiento de eleccion de multiples patologias de la aorta
toracica y abdominal. Los procedimientos endovasculares han reducido de
forma importante la morbimortalidad perioperatoria en comparacion con la
cirugia abierta®.

En la actualidad le angiotomografia computada multicorte de 4 y 16 detectores
han sido la herramienta primaria para la evaluacion de pacientes con sospecha
de estenosis y oclusion de enfermedades de los vasos abdominales y por
obvias razones la aorta la de mayor importancia por su calibre, y su principal
patologia los aneurismas por la morbi-mortalidad que representan. Una de las
primeras complicaciones son la afeccion de sus ramas y por lo cual es motivo
de su evaluacion es el de descartara la presencia de estenosis y el grado de



1.3.2 Definicion

FISIOPATOGENIA

La etiopatogenia de la enfermedad aneurismatica adquirida es compleja y
todavia no esta bien aclarada. Histolégicamente, hay una degeneracion de los
elementos estructurales y un remodelado de la media de origen multifactorial,
con evidencia de inflamacién crénica, destruccion de la lamina elastica y
deplecion de musculo liso. Se proponen factores hereditarios, ateroscleréticos,
infecciosos, inflamatorios y/o alteraciones en la actividad proteolitica en la
pared adrtica.

La influencia de factores biomecénicos también ha sido relacionada con la
formacion, el crecimiento y la rotura aneurismatica.

En varios trabajos se ha descrito la presencia de una predisposicién genética,
al identificar una degeneracién aneurismatica en varones relacionada con el
parentesco de primer grado en hasta un 28% de los casos®. La agregacion
familiar no parece influir en la velocidad de expansion, aunque si parece estar
relacionada con una edad de aparicién méas precoz™®.

Aunqgue algunos autores hayan intentado explicar que ateroma y degeneracion
aneurismatica son procesos independientes, la mayor prevalencia de
tabaquismo, HTA, cardiopatia isquemia y arteriopatia periférica, asi como las
concentraciones de lipoproteinas®, indican una participacion de la
aterosclerosis en el proceso. Marcadores de extension de aterosclerosis, como
la presencia de placas de ateroma en la aorta toracica, se han asociado con
una mayor prevalecia de los aneurismas®2.

Los factores desencadenantes que inician una respuesta en forma de proceso
inflamatorio crénico no estan todavia bien definidos. La presencia de infiltrados
Inflamatorios linfomonocitarios y de macré6fagos con un aumento de citocinas y
otros mediadores provoca un aumento andomalo de la actividad proteolitica en
la matriz extracelular con la destrucciébn de elastina y colageno, y una
respuesta inmunitaria a sus productos de degradacion.

Se ha propuesto la participacion de agentes infecciosos, al identificar herpes
virus, Chlamydia pneumoniae en el 30-50% de los casos de aneurismas, asi
como anticuerpos frente a Chlamydia. Por otro lado, la deplecion de la
musculatura lisa atribuida a la induccién de apoptosis celular junto con la
actividad de las metaloproteasas de la matriz extracelular, producen una
remodelacion anémala incapaz de impedir el adelgazamiento y la expansion
aneurismatica.

La biomecanica de la aorta presenta modificaciones en relacion con los
cambios estructurales y de la geometria arterial. Aunque la ley de Laplace se
ha utilizado para explicar la relacién entre presion tangencial, radio y presion
arterial, este modelo es solo aplicable para estructuras cilindricas, mientras que
en los aneurismas, el crecimiento hace adoptar una formacion esférica. Este
cambio de morfologia reduce la tension de la pared respecto a la obtenible a
partir de dicha ley. El diametro maximo y riesgo de rotura, por otro lado, no
pueden considerarse como sinénimos en todos los casos, pues la composicion
de la pared y la morfologia del aneurisma no son uniformes, y los puntos de
mayor tension no coinciden con el mayor diametro localizado en puntos de
inflexion y transicion. De la misma manera, el efecto protector del trombo mural
es otro concepto equivoco, al observar que su grosor se relaciona con
fenémenos locales de isquemia en la pared subyacente®.



1.3.3 — Epidemiologia

Existe un predominio mas acusado en el varén (80 % de los casos) y un
aumento discutible de la incidencia en la etnia blanca sobre la negra. La
ausencia de manifestaciones clinicas en mas del 60 % de los casos, hace que
los datos de incidencia en la poblacion, (casos nuevos por afio), sean muy mal
conocidos, y en cualquier caso representen sélo una parte de la realidad. Los
trabajos mas recientes evidencian un notable aumento de su incidencia, sin
gue esto signifique que dicho aumento sea tan real como se ha especulado. El
envejecimiento de la poblacion y, sobre todo, una mayor atencion médica
sustentada por meétodos incruentos de diagndstico, justifican su mayor
deteccion respecto a épocas anteriores. Los estudios de incidencia tienen
variaciones muy notables segun la poblacion estudiada, la procedencia del
autor y el método diagndéstico utilizado. Existen estudios de poblacion, datos
autopsicos, estadisticos, de mortalidad y revisiones de la frecuentacion
hospitalaria. Para Collin, de Oxford, la incidencia anual de AAA en varones
entre los 65-74 afos seria del 0, 13 %, si bien considera subestimados los
resultados. En Rochester, en dos décadas distintas, 1951-1960 y 1971-1981, la
incidencia anual ha pasado de 8,7 a 36,5 nuevos casos por afio y por 100.000
habitantes. La misma institucién (Clinica Mayo), sefala que en la década de los
setenta se diagnosticaron mas AAA que en las dos precedentes y resalta
ademas que por debajo de los 50 afios de edad la incidencia es practicamente
nula, mientras que en la poblacion de edad superior a los 80 afios es de 283.
En otro pais (costa oeste de Australia), se confirma este aumento lineal entre
1971 y 1981 y se destaca la mayor incidencia en varones mayores de 55 afios
(117 casos por 100.000 habitantes en varones, frente a 34 en mujeres). Si se
analiza la mortalidad como parametro basal de incidencia, los AAA son la
causa del 0,8 % al 1,5 % de todas las muertes en personas mayores de 55
afos, cifra que asciende al 1,7 % en el subgrupo de 70-74 afios6. Fowkes et al,
constatan este aumento de mortalidad por AAA en Inglaterra entre 1951 y
1984, que se multiplica por veinte en los varones y por 11 en las mujeres. En
Estocolmo los AAA son la causa del 0,6 % de todos los fallecimientos en 1980.
Contrariamente, Lilienfeld et al constatan un aumento progresivo de la
mortalidad por AAA hasta 1968 con un aplanamiento de la curva a partir de los
afos setenta. Las estadisticas hospitalarias, otra base de estudio aunque de
valor real limitado, han puesto de manifiesto que el nUmero de ingresos por
Aneurismas ha pasado de 25,8 por 100.000 habitantes en 1971 a 63,6 en 1984
en Inglaterra. En la Clinica Mayo la cifra ha pasado de 0,9 a 24-,3 por 100.000
habitantes entre 1951-1955 y 1980-1984. Este aumento es mucho mas notorio
en los AAA de tamafio inferior a 5 cm que en los mayores; se multiplica por 10
en los primeros y por 2,5 en los segundos, fundamentalmente debido a la
mejora diagndstica entre ambos periodos®.

En resumen segun Vicente Riambau y cols. su prevalencia aumenta
paralelamente al incremento de la esperanza de vida y la disminucion de la
mortalidad cardiovascular. La enfermedad aneurismatica afecta principalmente
a varones de edad avanzada y fumadores de raza blanca. En estudios
poblacionales, la prevalencia de aneurismas de 2,9 — 4,9 cm varia de un 13%
en varones de 45-54 afios a un 12,5% en los 75-84 afios, con una relacion
varén: mujer de 4:1.



El tabaquismo y la arteriopatia periférica se han relacionado con una mayor
prevalencia de aneurisma, asi como presencia de familiares de primer grado
con este problema. En estas circunstancias, la prevalencia oscila entre el 15%
y el 30%. De este modo, el estudio de rastreo era razonable en varones
mayores de 60 afos fumadores o con otros factores asociados, como
aneurismas periféricos y antecedentes familiares de primer grado con
aneurismas.”



1.4. OBJETIVOS

Objetivo primario

e Evaluar todos los estudios de angiotomografia realizados a pacientes
portadores de endoprotesis de aorta y determinar los principales
beneficios encontrados en estos pacientes en periodo establecido.

Objetivos especificos

e Contribuir al conocimiento del mejor protocolo tomografico para la
evaluacion de las endoprotesis secundarias a aneurismas de aorta.

e Determinar las caracteristicas de todas y cada una de las endoprotesis
vasculares (determinaremos con exactitud, localizaciéon. tamafio, forma y
calibre de la endoprotesis), y asi evaluar uno de los beneficios del
mismo.

e Demostrar que la angiotomografia multicorte con reconstruccion 3D es
un método valioso por la gran informacién que puede aportar, ademas
de no ser invasivo, de menor costo y de no requerir hospitalizacion del
paciente.

e Conocer las complicaciones mas frecuentes de las endoprotesis en
nuestra poblacion de estudio.



1.5 JUSTIFICACION

Los aneurismas aorticos son una causa comun de muerte, la rotura de estos
representa el 1,3 % de la causa de muerte en varones mayores de 65 afios, la
mortalidad operatoria electiva de estos aneurismas en la actualidad es inferior al
5 % en los aneurismas adrticos abdominales, mientras que cuando se produce
una rotura, solo la tercera parte de los pacientes llegan vivos al hospital y en
estos la mortalidad operatoria se sitla entre el 30 % y el 63%, por lo que la tasa
global de mortalidad es del 90 % aproximadamente®

Se exponen los datos mas significativos, cuyo desarrollo y actualizacion son la
principal justificacion de tal estudio: Los AAA afectan a mas del 5 % de la
poblaciéon de edad superior a 65 afios. Determinados factores de riesgo
(ateromatosis coronaria, carotidea o periférico, hipertension arterial,
antecedentes familiares, edad,..), aumentan su prevalencia significativamente.
Habitualmente son asintomaticos y su rotura es la primera manifestacion clinica
en un 25 % de los casos. La mortalidad real en casos de rotura es del 80-90 %.
Como punto de partida es imprescindible acordar una definicion del problema, no
del todo consensuado en la actualidad. La mas aceptable, en nuestra opinién, es
la de considerar la existencia de un AAA cuando el diametro externo antero-
posterior maximo es igual o superior a 4 cm y en la localizacion infrarrenal (95 %
de los casos), se puede igualmente aceptar la existencia de aneurisma cuando
su didmetro externo es superior en 0,5 cm al de la aorta suprarrenal. Es
habitualmente arterioscleroso, su patogenia es poco conocida, probablemente
multifactorial y objeto de investigacion en cuatro lineas tedricas que pretenden
explicar su desarrollo (genética, enzimética, metabdlica y hemodindmica). Otras
etiologias (inflamatorio, congénita, displasica o infecciosa), son mucho menos
frecuentes.

Darling et al destacan la relacién entre el tamafio del aneurisma y el tanto por
ciento de rotura, que va desde 9,5 % cuando son menores de 4cm, en su
diametro transverso, al 60 % cuando son mayores de 10cm.

El conocimiento del comportamiento evolutivo o historia natural de los AAA es,
junto con su deteccion temprana por métodos incruentos, la clave de su actual
enfoque diagnéstico y terapéutico®.

En la planificacion anatomica previa para determinar si el paciente es candidato
por el tamafio y longitud a la endoprotesis y la favorabilidad anatémica, la
tomografia axial computarizada helicoidal con cortes 3mm, la resonancia
magnética, ecocardiograma transesofagico y ahora la ANGIOTOMOGRAFIA
MULTICORTE helicoidal con reconstruccion 3D, es el mejor método de medicion
para planificar el tratamiento endovascular.* Asi pues el seguimiento de dichos
pacientes es muy importante y es obvio que el mejor método continuarla siendo
la angiotomografia con reconstrucciéon 3D.

La rotura aneurismatica es la mayor consecuencia clinica y tiene una
mortalidad del 90%. Con la practica precoz de técnicas quirurgicas de resecciéon
y sustitucion protésica se evita la rotura. Sin embargo, la mortalidad del
tratamiento electivo se sitla entorno al 5%. Mas recientemente, la incorporacion
del tratamiento endovascular permite el tratamiento electivo y urgente, con
resultados iniciales mas esperanzadores debido a la menor agresividad de la
técnica.’

Las endofugas son la complicacion identificada mas comdn posterior a la
colocacion de endoprotesis como tratamiento de los aneurismas, y la CT



angiografia es el método de preferencia para el diagnostico y seguimiento por
encima de la angiografia convencional °.

Asi pues la angiotomografia es rapida, de mayor seguridad, minimamente
invasiva y con técnicas de reconstruccibn que ayudan a la mejor
caracterizacion de los aneurismas y sus complicaciones tales como migracién
del stent, trombosis y evaluar el estado de las ramas colaterales de la aorta ’.
Las pruebas de imagen permiten seleccionar pacientes susceptibles de recibir
un tratamiento endovascular, ya que es necesaria una valoracion de las
caracteristicas anatomicas de las lesiones de la aorta toracica debido a las
limitaciones de los dispositivos endovasculares disponibles. De ahi la
importancia de alcanzar la maxima exactitud posible en el diagndstico por
imagen. El diagnostico por imagen en el tratamiento endovascular lo constituye:
la angiotomografia, la angioresonancia magnética, la arteriografia y los
ultrasonidos. Con el avance de la tecnologia, cada modalidad tiene una funcion
en el diagndstico del paciente y ofrece una informacién Unica e increiblemente
valiosa. La tendencia actual de utilizar procedimientos diagnésticos menos
invasivos también afecta a las técnicas de imagen endovasculares. Mientras
gue la angiografia fue el primer procedimiento para diagnosticar la enfermedad
vascular, las modalidades no invasivas la angiotomografia y la
angioresonancia, continlan ganando popularidad entre los médicos y los
especialistas en procedimientos endovasculares®.



2.- Material y método

2.1 Disefio
El presente estudio es observacional, transversal y retrospectivo.

2.1.1 Poblacion de estudio

Se incluiran todas las angiotomografias con el diagnostico de aneurisma de
aorta con tratamiento mediante endoprotesis que ingresaron al servicio de
radiologia e imagen para realizacién de angiotomografia de aorta en el hospital
Regional 1° de Octubre del ISSSTE en el periodo comprendido del 1 de mayo
del 2006 al 29 Febrero del 2008.

Tamafio total de la muestra
Todas las angiotomografias que cuenten con estudio de calidad para la
evaluacion adecuada de la endoprotesis.

Criterios de inclusién

e Todos los estudio de angiotomografia de aorta que sean portadores de
endoprotesis.

Criterios de exclusion
e Todos los estudios de angiotomografia que no cumplan con normas de
calidad de imagen para la reconstruccién 3D.
e Expediente clinico incompleto



Descripcidon general del estudio.

En nuestro hospital se evaluaron los bancos de datos de imagenes del servicio
de radiologia e imagen del Hospital Regional 1° de Octubre y se selecciono
todas y cada una de los estudios de angiotomografia que porten endoprotesis y
que cuenten con los requisitos para las reconstrucciones 3D. Asi mismo se
describe a continuacion las caracteristicas del protocolo bajo el cual fueron
hechos tales estudios.

Disefio del protocolo de la angiotomografia con equipo multidetector.

El rastreo

La relacion optima para el protocolo de angiotomografia esta en funcion de la
rapidez, alta resolucion y realizado de la tomografia durante la fase de realce
vascular. Para obtener este resultado en la region abdominal (desde de las
cupulas diafragmaticas hasta la sinfisis del pubis) el equipo entra en funcién
dependiendo del bolo efectivo sincronizado con técnica de mando.

En nuestro hospital el equipo utilizado fue multicorte 16 marca Philips modelo
Brilliance.

La preparacion del paciente y parametros del estudio son sintetizados en las
tablas 1y 2 respectivamente.

Un volumen de 100 a 150 de material de contraste yodado es administrado a
través de un punzocat de 20 gauge localizado en la vena antecubital a un ritmo
de 4 ml/segundo. El rastreo esta sincronizado con el paso del medio de
contraste por la arteria usando la técnica ya predisefiada del equipo “bolus
tracking” la cual comienza en rastreo en el momento que la arteria aorta
alcanza la mayor concentracién del medio de contraste que es un aproximado
de 150-UH.

Tabla 1.

Preparacién del paciente.

Parametros

Preparacién antes del procedimiento Ninguna preparacion en especial, solo ayuno de 6
a8 hrs.

Posicion La cabeza primero y ambas manos por arriba de
la cabeza

Instruccién automatica de la respiracion Inspiracién sostenida.

Reconstruccion de imagenes de datos.

La reconstruccion de parametros es tan importante como los parametros de la
adquisicién de la imagen. Para explotar la resolucion isotrépica y alcanzar la
optima visualizacion de los vasos, los parametros deben de ser usados de
forma optima, nuestro protocolo para reconstruccién de imagen es sintetizado
en la tabla 2. El elemento mas importante es usar un espesor de corte eficaz
con una superposicién de incremento del 30%-50% para mejorar la resolucién
espacial a lo largo del eje de “Z” (plano longitudinal).

La opcién de filtros de circunvolucion depende del ruido de imagen (ejemplo,
pacientes obesos requieran filtros suaves) y el grado de calcificacion de los
vasos (vasos densamente calcificados requeriran ser evaluados con filtros
agudos). ElI empleo de filtros también afectara la calidad del post-
procesamiento e imagenes reconstruidas den 3D.



POST-PROCESO.

La naturaleza de espiral CT y la modalidad de reconstruccion causara un
namero masivo de secciones axiales siendo obtenidas (300-800 secciones,
dependiendo el escaner y los parametros de reconstruccion). Las herramientas
de post-proceso son obligatorias para manejar y repasar esta enorme cantidad
de datos. Hay dos accesos posibles en este nivel. El primer acceso esta
basado en la interaccion del radidlogo con el juego de datos que usa la gama
completa de herramientas de post-proceso; el segundo acceso esta basado en
la estandarizacion del protocolo para limitar la interaccién con el juego de datos
a la tarea de resolucion de los problemas referidos. El primer acceso es mas
exacto y comprensible, pero también mas tiempo invertido, pero que obstante
lo anterior es el que usaremos para nuestra estudio. El segundo acceso tiene
varias ventajas y confia en la capacidad del técnico de proporcionar el material
preprocesado de alta calidad.

La generacion de imagen y la interpretacion requieren al menos de 35 minutos.

Tabla 2
Pardmetros del rastreo y reconstrucciones

Pardmetros Tomégrafo de 16 filas de detectores

Rastreo
Colimacion (mm) 3
Velocidad de la tabla (mm por rotacion) 12-18
Pitch 1
Kilovolts 120
Miliamperaje Efectivo-seg 130- 150
Tiempo de rotacién del tubo (mseg) 500
Rango 300- 350
Tiempo de adquisicion (sec) 8.3 a 12.5
Material de contraste
o Acceso antecubital
Cénula 18a?20
Tipo (mg de iodo por ml) 300 a 350
Volumen (ml) 100 - 120
Ritmo (ml/seg) 4
Solucién salina bolo (ml)* 40 a 50
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RECONSTRUCCION

Seccion de grosor efectiva (mm) 0.75a 1

Incremento (mm) 0.4a0.8

Campo visual (mm) > _150

Filtro/kernel

Numero de imagenes 700 a 900

*administrar tanto al mismo tiempo como al material de contraste
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Fig. 3 A, B, C Y D. Reconstruccion 3D de la arterias aorta e iliacas comunes, con presencia de
aneurisma infrarrenal.
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Fig 4 A, B, C Y D angiotomografia 3D de aorta e iliacas comunes con presencia de
endoprotesis, con adecuado posicionamiento y sin presencia de complicaciones.



Andlisis estadistico e interpretacién de los datos.

Con medidas de frecuencia y porcentaje el protocolo fue aprobado por el
comité de ética del hospital.

RESULTADOS

Durante los analisis de los estudios de angiotomografia solamente se
encontraron complicaciones tales como la endofuga 1 paciente y la migracion
con incompleta recubrimiento del aneurisma en el mismo (Grafica 1).

Fue un total de 24 estudios de angiotomografia con reconstrucciones 3D con
endoprotesis de aorta a las cuales se les realizo su estudio de control en un
lapso no menor de 4 meses y no mayor a 14 meses, de las cuales 8 fueron
mujeres y 16 hombres (grafica 2), la edad fue de los 63 afios a los 83 afios.
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Grafica 1. Demostracion de complicaciones.
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Grafica 2. Porcentaje por sexo.
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Fig. A, B, C, D, E Y F. muestran la angiotomografia con reconstruccién 3D en la cual se
observa la totalidad de la anatomia de la aorta y de la localizacién de la endoprotesis, con una
pequefia endofuga asi como el incompleto recubrimiento de la endoprotesis por una posible
migracién de la misma.
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Grafica 4. Demostracion del tiempo

DISCUSION

La angiotomografia es un procedimiento que permiten visualizar los
aneurismas y evaluar las caracteristicas de la endoprotesis en todos los casos
y mejor con reconstrucciones 3D la cual brinda una mejor compresion espacial,
asi como la correlacion anatomica dando una ventaja insuperable al cirujano y
una mayor y mejor visién integral de la patologia® . Lo anterior nos presenta un
futuro prometedor y el abandono en el uso de técnicas invasivas las cuales
superan por mucho los costos y riegos a de la angiotomografia 3D°.

Asi pues gqueda bien establecido que el inconveniente del internamiento de los
pacientes que se someten a una angiografia convencional versus el nulo
internamiento por angiotomografias con reconstruccion 3D seria una de las
factores preponderantes para el abandono de técnicas invasivas como
protocolo de seguimiento en estos pacientes. Aunado a lo anterior mencionado
se debera hacer énfasis en los costos, ahorro de insumos y materiales asi
como disminucion de los riesgos son insuperables por otro método de estudio
gue no sea la angiotomografia.



CONCLUSION

La angiotomografia es un estudio de imagen seguro, rapido y minimamente
invasivo; por lo cual es la modalidad de primera opcién para seguimiento de
pacientes quienes se sometieron a un tratamiento envovascular, llamese
colocacidén de endoprotesis secundaria a aneurisma de la aorta. Asi pues el
uso de modalidades de reconstruccion 3D y multiplanares la ha enriquecido y a
menudo clarifica la compleja anatomia de los tortuosos vasos afectados y
muestra con precision de la localizacion intravascular y configuracion de la
endoprotesis, el flujo del medio de contraste y la adecuada valoracion de las
posibles complicaciones?.

El total de los pacientes portadores de endoprotesis presento un flujo adecuado
ademas del beneficio inherente que lleva la colocacion del mismo (evitar la
ruptura del aneurisma). La demostracion de las caracteristicas anatémicas de
aorta y de la localizacién de la endoprotesis es inobjetable. Asi el tiempo, el
costo y el tipo de preparacion que lleva un paciente sometido a la
angiotomografia es mucho menor a los pacientes que seria sometidos a una
angiografia convencional. Hablando en especificos de los dias de ausentismo
laboral, dias de hospitalizacion y el riesgo del estudio invasivo.



3.- Organizacion de lainvestigacion.

Programa de actividades.

ACTIVIDADES.

RESPONSABLES.

Revisién de bibliografia.

Dr. Rafael Rosas

Redaccion del protocolo de
investigacion.

Dr. Rafael Rosas
Dr. Agustin R. Trejo P.

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Revision del protocolo de
investigacion.

Comité de ética e
investigacion del hospital

Aplicacidn del protocolo y

recoleccion de la informacion.

Dr. Rafael Rosas

Procesamiento, descripcion y
andlisis de los datos.

Dr. Rafael Rosas

Elaboracion del informe final.

Dr. Rafael Rosas




4.- ASPECTOS ETICOS

Es necesario hacer hincapié que toda la informacion obtenida del muestreo de
estudios de ANGIOTOMOGRAFIA sera de caracter confidencial y que le
paciente tiene el derecho de retirarse del estudio cuando lo desee y de negar la
publicacion de sus resultados.
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