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RESUMEN

ANTECEDENTES

El aneurisma de la aorta abdominal es una de las patologias més importantes a nivel vascular con una
mortalidad del 30-70% en pacientes con ruptura de aneurisma de aorta abdominal que llegan al
hospital y requieren tratamiento de emergencia y una mortalidad general del 65% al 85%. El uso del
tratamiento endovascular para esta patologia ha ido en aumento debido al mejoramiento de
dispositivos y a la menor mortalidad y morbilidad en el posoperatorio inmediato.

OBJETIVO

Conocer los factores predictivos para la retraccion del saco aneurismatico en pacientes sometidos a
exclusion endovascular de aneurisma de aorta abdominal en el Hospital del Instituto de Seguridad
Social al Servicio de los Trabajadores del Estado, Centro Médico Nacional “20 Noviembre”.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo y observacional en el Centro Médico Nacional “20 Noviembre”
del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). De Enero del
2010 a Febrero del 2013 se realizd recoleccién de datos generales de los pacientes con tratamiento
endovascular de Aneurisma de Aorta Abdominal en la Consulta externa del servicio de Angiologia.
Se evaluaron datos como edad, género, comorbilidades. Se realizd seguimiento con Angiotomografia
preoperatoria, al mes y seis meses. Se midieron en cortes ortogonales, didmetro, longitud y presencia
de trombo en el cuello, didmetro mayor del saco aneurismético, presencia de endofugas, aneurisma
de iliacas, persistencia de mesentérica inferior y tipo de endoprétesis. Se reportaron como desviacién
tipica, media, maximos y minimos. Se evalud la retraccién del saco aneurismética con andlisis de
variancia tipo ANOVA y Software SPSS® versién 19.

RESULTADOS

La poblacién estudiada comprende pacientes del género masculino en un 90%, tabaquismo positivo
en 84.2%, Hipertension arterial sistémica 78.9%, Cardiopatia isquémica y dislipidemia en el 42.1%,
se relacionaron las variables estudiadas y se encontraron una P significativa solo en la persistencia de
la mesenterica inferior y el trombo en el cuello. Con un indice de retraccién de 15.8% al mes vy
42.1% a los 6 meses, estabilizacion del 78.9% al mes y 52.6% a los 6 meses y el caso de un
crecimiento, es decir, 5.3% de los casos al mes y a los 6 meses.

DISCUSION

La retraccién del saco aneurismético es un factor de éxito técnico, sin embargo la literatura ha
reportado solo un 60% de retraccién del saco aneurismético posterior a tratamiento endovascular.

CONCLUSIONES

Para este estudio las variables, trombo en el cuello y presencia de Mesentérica inferior fueron
estadisticamente significativas y se reportan como factores predictivos para la retraccién del saco
aneurismatico en el tiempo determinado 6 meses. Este estudio require un seguimiento estrecho en el
tiempo a 12 y 24 meses para reportar resultados mas especificos.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El aneurisma de aorta abdominal es una de las patologias més importantes a nivel
vascular. Es la 13va causa de muerte en los Estados Unidos (16,000 muertes anuales) con
una prevalencia que varia segin la edad y grupo étnico, de 1.3% a 8.9% en hombres y de
1.0% a 2.2% en mujeres."2- Segun el estudio MASS (Multicenter Aneurysm Screenng Study
Group) en Inglaterra y Escocia, causé aproximadamente 6800 muertes en el 2000, con un
promedio de 2.1% en hombres mayores de 65 afios.? La prevalencia de los aneurismas de
aorta abdominal se incrementa entre las edades de los 50 a los 74 afos. Con un riesgo
anual de ruptura del 0.5%, 1%, 11% y 26% para los didmetros de menos de 4, de 4 a 4.9
cm, 5a 5.9 cm, y 6 a 6.9 cm respectivamente.*

Con una mortalidad del 30-70% en pacientes con ruptura de aneurisma de aorta
abdominal que llegan al hospital y requieren tratamiento de emergencia y una mortalidad
general del 65% al 85%. Asi como una mortalidad del 2 al 6% en cirugia electiva de
aneurisma de aorta abdominal.? El riesgo de ruptura del aneurisma es un efecto acumulativo
entre la geometria, las propiedades del tejido y la presién arterial.> En el estudio Troms®
(1994-2001) se encontré una incidencia anual de aneurisma de aorta abdominal,
equivalente del 0.4%, con similar incidencia en Inglaterra, en el estudio de veteranos de
USA y en el estudio Chichester.6782 En Canadd, diversos estudios aleatorizados han
encontrado una proporcién el 6% en hombres entre los 64 afios y en mujeres del 1% en el
mismo grupo de edad, con un intervalo de confianza del 95%.4

Los factores clasicos de riesgo para el desarrollo e incremento del didmetro de los
aneurismas son la hipercolesterolemia, que se correlaciona los valores bajos de colesterol
HDL como parte del proceso aterogénico, el género masculino y la edad, que de acuerdo al
estudio Troms@$, se reporta que existe una prevalencia 4 veces mayor en hombres que en
mujeres para el mismo grupo de edad y esta se incrementa con la edad, la predisposicion
genética, que incluye los efectos dicotémicos de la deplecién a nivel genético de MMP3 vy
TIMP19, el fenotipo de haptoglobina Hp-2-1, deficiencias de a-1 antitripsina, y grupos de
sangre MN o Kell-positivos' y por Gltimo la ateroesclerosis, en la intima y media.

En cuanto al habito tabdquico, se reporta una asociacién importante de la duracién del
habito, pero no asi del nimero de cigarrillos por afio.? Estableciéndose como una de las
variables estadisticamente significativas. La hipertensién incrementa el riesgo de aneurisma
sin embargo la relacién de la presion sistdlica solo se encontré como variable significativa
en el sexo femenino.¢



El uso de estatinas, y el aumento de fibrindgeno se discute en diversos estudios, sin
poderse establecer una relacién estrecha.” Allison, et al, reportan asociaciones significativas
entre el didmetro adrtico, la edad, el género, y el indice de masa corporal. Una asociacién
inversa con la Diabetes Mellitus con una prevalencia del 6 al 14% y el riesgo relativo de
aneurismas de aorta doble en fumadores que en no fumadores. Este mismo autor, relaciona
la hipertensién como factor de riesgo de evento cerebral vascular, enfermedad coronaria y
formacién de aneurisma de aorta abdominal.? La prevalencia de aneurisma de aorta
abdominal y enfermedad arterial periférica es del 4 al 8%. La mortalidad a cinco afios es
del 28% al contrario del 15% en el grupo control. En el estudio Viborg, el uso de estatinas
y antiplaquetarios en este tipo de pacientes reduce el riesgo de mortalidad en un 20%?"

La formacién de aneurismas es un proceso complejo, multifactorial caracterizado por la
degradacién proteolitica del tejido conectivo de la pared adrtica a nivel de la media, la
inflamacién y respuesta inmune, el estrés biomecénico de la pared adrtica y las alteraciones
genéticas moleculares. Se ha demostrado que estos cambios incluyen la alteracién de la
homeostasis en la producciédn y destruccidn de la matriz de proteinas de la pared aértica, asi
como de la destruccién de la media y la degradacién de la elastina, con el incremento de la
coldgena y las proteinas microfibrilares. La produccién de nuevas proteinas de la matriz por
las células de musculo liso es insuficiente, resultando en el adelgazamiento de la pared
adrtica.?

Existe evidencia que indica que los elementos estructurales elastina y coldgena intesticial
en esta patologia tienen un incremento local de enzimas capaces de degradar las proteinas
fibrilares de la matriz extracelular, llamadas metaloproteinasas de la matriz, que son
enzimas dependientes de Zinc, solubles y producidas por macréfagos y células musculares
lisas. También estdn implicados en la degeneracién aneurismética los activadores de
plasminégenos, serina-elastasas y catepsinas. La degradacién de la elastina implica la
remodelacién por parte la coldgena intesticial tipo | y lll, que disminuye la fuerza tensil de
la pared adrtica.!©

Todos los aneurismas abdominales presentan un proceso inflamatorio con infiltrado de
macréfagos, células T y células B asi como el deposito de la inmunoglobulina G.
Histolégicamente se ha descrito infiltracién de macréfagos y linfocitos a nivel transmural,
con la consecuente cascada de citocinas y activacion de proteasas. La degradacion de la
elastina expuesta en la pared aortica da lugar a una quimiotaxis e infiltracion de los
macrofagos.’ 1



Los mecanismos de degradacién protéica incluyen la participaciéon de las
metaloproteasas, principalmente (MMP-1) colagenasa intersticial (MMP-3) estromolisina 1y
(MMP-9) gelatininasa. > Lorelli, et al*, ha implicado a la MMP-9 como marcador en
pacientes con endofugas asociadas a la colocacién de endoprétesis, asi como la dsiminucién
significativa en los niveles sanguineos a 3 meses de la colocacién exitosa de endoproétesis
adrtica. Los modelos experimentales han mostrado que la inhibicién de estas proteinasas
limitan la ruptura de la matriz extracelular y por lo tanto el crecimiento del aneurisma. El
endotelio vascular juega un papel pivote en la relajacion del tono de las células musculares
lisas. Algunos estudios en animales demostraron una variedad de enfermedades como la
ateroesclerosis, hipercolesterolemia e hipertensiéon, que dafian las vasorelaxinas
dependientes del endotelio. 1

En estudios experimentales se ha descrito un desbalance en la expresidn del estress
oxidativo caracterizado por moléculas de oxigeno reactivo y antioxidantes generando un
ambiente pro-oxidacién a nivel de la matriz, lo que da lugar a la degradacién por
activaciéon de metaloproteasas. También estas moléculas de oxigeno reactivo influencian la
apoptosis con lo que disminuye la densidad del musculo liso y contribuye a la pérdida de la
integridad de la pared abdominal. El aumento del estress de la pared promueve la
proteolisis y la progresién en la dilatacién de aneurisma con riesgo de ruptura si no es
tratado.! La cistatina C, que es el principal inhibidor de las catepsinas enddgenas, se
encuentra disminuida en pacientes con dilatacién adrtica y aneurismas, en estudios in vivo,
ésta cisteina actia como modulador ya que tiene una estructura comun a las
metaloproteasas que pueden interaccionar con moléculas tioles reactantes que potencializan
la accién de las metaloproteasas. 2

El 15% de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal tienen una historia familiar
para aneurismas, los estudios de segregacién han reportado un gen autosémico mayor,
causante de la agregacién familiar de esta enfermedad. Otros factores asociados han sido la
delecién de genes especificos, como el MMP3 y TIMP1. Asi como trastornos de la colégena,
como el Sindrome de Marfan, asi como diversos estudios de agregacién familiar
demostraron hasta el 20% de pacientes con esta condicién en familiares de primer grado.
Estas alteraciones genéticas estdn asociadas a herencia autosémica dominante, con
penetrancia decreciente y expresion variable en el locus TAADI1, mapeado en el gen 5q13-14
y loci menores en el 11g23-24 en el FAAT locus y 3p24-25 en el locus TAAD2. Nuevos
estudios han demostrado que la fibrilina 1y las microfibrilinas regulan la transformacién del
TGF-B, citoquina que puede influenciar la produccién, tranformacién, proliferacién,
diferenciacién y supervivencia de proteinas del pulmén, aorta, musculo y otros tejidos. La
expresion y sobreexpresion del MMP2 y 9, promueve la iniciacién de la destruccién local
de fibras el&sticas, con calcificacién e infiltrado inflamatorio en la media resultante.!0-2



Se ha considerado ademas la participacion de la infeccion por el agente Clamydiae
pneumoniae reportado hasta en el 55% de los aneurismas por inmunohistoquimica. Por lo
que se ha justificado el uso de doxiciclina en el tratamiento de esta patologia. Algunos
estudios en animales han reportado el uso de la doxiciclina sistémica para reducir la
expresion del RNA mensajero de la metaloproteasa-9, asi como estimula la supresién de la
expresion del forbol de la metaloproteasa-9, y por lo tanto inhibe al MMP-2, producido en
cultivos de células de musculo liso.1°

A partir del inicio de la era endovascular, después de la primera intervencién por Parodi,
en 1991, y el uso de injertos reportado por Volodos, se ha establecido que la reparacién
endovascular es menos invasiva, por lo que ha ganado aceptacién importante.* La
durabilidad y retraccién del saco aneurismético posterior a la colocacién de endoprétesis de
aorta abdominal ha sido cuestionado de diversas maneras. El objetivo de la terapia es
excluir el aneurisma de la circulacién y reducir la presién de la pared del aneurisma para
prevenir la mortalidad asociada a la ruptura.’>'®

La presién del saco aneurismético después de tratamiento endovascular es un predictor
de ruptura aneurismatica. La presién del saco aneurismatico parece asociarse a a la
expansién del aneurisma y la disminucién de la presién de ésta, es asociada a la retracciéon
del saco. La transmisiéon de la presién de la aorta al saco aneurismético puede ocurrir
mediante la capa trombosada entre la pared adrtica y la endoprétesis.”” La retracciéon del
saco, que lleva implicito la adecuada despresurizacion, es definida como la disminucion
mayor del 75% en la diferencia entre el didmetro mayor del aneurisma (D) y el didmetro
del cuerpo de la endoprétesis (D1), y se establece como factor de éxito quirtrgico posterior
a la exclusiéon endovascular del aneurisma de aorta abdominal, en donde numerosos
reportes han sugerido que es un fendmeno dependiente del dispositivo usado.® La
reduccién del tamafio del saco en relacién al tiempo también va a ser dependiente del
dispositivo usado. °

Rhee, et al. define la retraccién del saco aneurismético cuando es menor de 3.5 c¢cm
después de tratamiento endovascular.?’ Asi como la resolucién completa del aneurisma fue
definida en la Conferencia del Consenso Americano como la disminucién mayor del 90%
en el volumen extraluminal.?2 Se ha definido la retraccién del saco como la disminucién
del didmetro mayor del saco aneurismatico mayor o igual a 5 mm. Un aneurisma estable es
definido como aquel que cambia el didmetro mayor del aneurisma a menos de 5 mm o no
reporta cambios en este.?> También puede ser medido por porcentaje, resultando de la
medida de seguimiento menos la medida de base entre la medida de base multiplicado por
100. Aoki, establece la retraccién del saco cuando el didmetro por lo menos disminuye 4
mm segln la opinion de expertos en la Conferencia internacional del 2002.38:3°



Las endofugas, es la complicacién mas frecuente, reportada por Reese, en 1998 con una
frecuencia del 8 al 44%,%* son asociadas a la colocacién de las endoprdtesis. Se define
como la persistencia de flujo sanguineo fuera del lumen de la endoprétesis, entre el saco
aneurismatico y el segmento tratado posterior a la colocacién de éstas.?> La incompleta
fijacién del injerto endovascular puede resultar en la persistencia del flujo dentro del saco
aneurismatico, este flujo puede corresponder a la permanencia de ramas de la mesentérica
inferior, las lumbares, la hipogéstrica o de arterias accesorias renales, correspondiendo a una
endofuga.?* Si persisten, éstas indican falla en la exclusidn completa de la circulacién que
puede resultar en aumento del didmetro del saco y ruptura del aneurisma. La incidencia
depende del dispositivo usado, de la seleccion del paciente, la técnica de implantacién vy el
método de evaluacién y varia del O al 44%.2¢

Las endofugas se clasifican como: Tipo I, originadas por el sitio de anclaje proximal en el
cuello de la aorta infrarrenal o distal de la extremidad de la endoprétesis a nivel de las
arterias iliacas. Tipo ll. Reperfusién de la mesentérica inferior, lumbares, accesorias renales,
sacras e hipogastricas. Tipo lll. De la endoprétesis misma, ya sea por dafio o por
desconexién entre diversas extensiones.?’” Tipo IV por el material o porosidad de la
endoprétesis. Las endofugas pueden sellar espontaneamente sin embargo no se sabe que tan
larga debe ser la superficie de la endofuga trombosada para que provoque aumento
significativo en la presién del saco aneurismatico."”

Existe la evidencia de que las endofugas tipo | y lll ya sea distal o proximal a la insercién
del dispositivo, deben ser tratada de manera agresiva por el alto riesgo de asociacién de la
ruptura del saco. La persistencia de éstas resulta en la presurizacién del saco aneurismatico."
Las endofugas originadas por ramas que alimentan el saco aneurismatico de manera
retrograda, tipo ll, pueden dejarse con tratamiento expectante.®

La medicién directa de la presién ejercida en el saco aneurismético ha sido considerado
el mejor método para determinar la adecuada exclusién del aneurisma de aorta abdominal
de la circulacién sistémica, sin embargo, solo se ha podido medir posterior a EVAR, cuando
los aneurismas se exponen a endofugas y a la presién ejercida en la endoprétesis.’® La
medicién se ha realizado mediante puncién translumbar, y mediante dispositivos montados
sobre guias 0.014”, y aunque no se han reportado complicaciones, no deja de ser un
procedimiento invasivo. En ausencia de endofuga la presién en el saco aneurismatico en
todos los puntos es igual a O mmHg. Cuando existe la presencia de endofugas la presiéon
diastdlica en el saco aneurismético se incrementa hasta ser similar con el limen de la
protesis.
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El nivel de presidén es independiente del tamafo de la endofuga, sin embargo el
equilibrio esta relacionado con el tamafio de la endofuga. El nivel de presién y la curva del
saco aneurismético es diferente al de la circulacién sistémica, la presidn sistdlica esta
considerablemente disminuida, mientras que la presién diastdlica es similar a la presién de la
ciruculacién sistémica. Solo en el caso de trombo en el saco aneurismético asociado a
endofuga la presién diastélica puede ser mayor en el saco que en la circulacidn sistémica,
que puede ser debido a un fendbmeno de vélvula, lo que explicaria esta diferencia en la
presion diastdlica.'

Multiples factores determinan la presidon del saco aneurismético posterior a un
procedimiento de exclusidbn endovascular, estos factores incluyen los asociados al
dispositivo como la porosidad del injerto, la compliancia del dispositivo y la presencia de
endofugas, asi como factores anatémicos como la colateralidad por ramas adyacentes, la
morfologia del aneurisma y las caracteristicas del trombo del saco aneurismético. La presién
del saco aneurismético, disminuye en el curso de varios meses posterior a la exclusiéon
completa del aneurisma, aunque la presién disminuye significativamente ain en presencia
de algunas endofugas tipo ll. Los pacientes con retraccién del saco aneurisméatico después de
procedimiento endovascular tiene menores presiones de manera significativa, sin embargo
la retracciéon del saco, no implica la despresurizacién de este, por lo que requiere
monitorizacién continua. 7:23

El indice de presién media intrasaco (Presién media intra-saco/presién sistémica media)
varia de O a 1.2.2°  Sjogren postulé que la presién del saco aneurismético puede provocar
una desregulacién del activador del plasmindgeno incrementando la actividad fibrinolitica y
la lisis del trombo.

El trombo formado en el saco aneurismatico varia en extensidén, y puede localizarse
excéntricamente, ya sea en toda la extensién del saco o en ciertas porciones, dejando la
pared del aneurisma expuesta al continuo flujo sanguineo. Se ha sugerido que la ruptura
aneurismatica estd relacionada con el crecimiento del trombo, de hecho se ha asociado la
entrada de flujo sanguineo al trombo como principal evento que desencadena la ruptura
del aneurisma debido al adelgazamiento de la pared cubierta de trombo, este actua como
barrera para el transporte del oxigeno, deplecién de elastina y fragmentacién de las fibras.
Se ha descrito ademads incremento en las celulas T citotdxicas, CD8.3' Mower, et al ha
descrito que el trombo intraluminal del aneurisma puede absorber el estréss de la fuerza
tensil y potencialmente proteger la pared aneurismatica, sin embargo, los estudios han
reportado que la anoxia de la pared disminuye la fuerza tensil del aneurisma.3°
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El trombo se puede observar en imagenes Tl de resonancia magnética en las
endoprétesis de Dacrdn y de ePTFE. Se ha observado en la endoprétesis de ePTFE iméagenes
que sugieren remodelacién activa del trombo en ausencia de organizacién de este. Los
estudios histoldgicos realizados en modelos caninos por Trocciola, et al, reportaron que en
endoproétesis de ePTFE el trombo agudo era de fibrina, existe ausencia de coldgena y tejido
de granulacién, se encuentra pobremente organizado, con fragmentos de células rojas,
depdsito de fibrina agregada de manera desorganizada, indicativa de una remodelacién
activa de flujo continuo y transudado seroso, asi como infiltrado eosinofilico.?? En contraste
con la endoprétesis de Dacrén se encontré6 un trombo bien organizado compuesto
mayormente de tejido de granulacién, con presencia de tejido conectivo con colagena
densa madura, hemosiderina y deposito de hematoiodina.?® El trombo reciente no cambia
las presiones del saco aneurismatico comparado con la presencia de fluidos dentro del saco.

Las endoprdtesis de AneuRx (Resilent) tienen una porosidad por su permeabilidad
integral al agua de 211 mL/min/ cm2, es decir, alta densidad y baja porosidad, contra las
AneuRx estandar de 426 mL/min/cm2, que ha establecido una reduccién en el saco
aneurismatico.”” El ePTFE es hidrofébico, con permeabilidad integral al agua, con distancia
internodal de 25 nm, como en el Excluder original. Después de la insercién de una
endoprétesis de alta porosidad, Sanchez, et al encontré una marcada reduccién de la
presién intra-aneurismatica comparada con los resultado de las endoprétesis de PTFE.".

Estudios preliminares reportaron que endoprétesis de ePTFE pueden tener expansién
continua de los aneurismas de aorta abdominal, a pesar de que se hayan excluido
adecuadamente de la circulacién arterial y con evidencia de no contar con endofugas. Asi
como la aparicién de higromas en el saco aneurismético y contenido gelatinoso en diversos
casos asociados al dispositivo Excluder original, atribuible a una alta porosidad, con
permeabilidad que permite el ultrafiltrado seroso y la degradacién del trombo en el saco
aneurismatico."”

El material usado y la porosidad, en la exclusién endovascular del anerisma de aorta
abdominal tiene implicaciones importantes demostrdndose que el uso de materiales no
porosos reducen la transmisién de la presién del saco aneurisméatico a menos del 10% al de
la presion sistémica. Los materiales altamente porosos transmiten la presién del 80% de la
presién sistémica. Por lo que la transudacion del fluido a através del PTFE puede ocurrir por
la falla de los fibroblastos para incorporarse al material de la endoprétesis, y resultar en la
transudaciéon de componentes del suero sanguineo que pueden contribuir a incrementar la
presion intra-aneurismatica.?® Los aneurismas excluidos con dispositivos de ePTFE tienen
mayor presién dentro del saco que los excluidos con dispositivos con Dacrén.!”
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La endotensién se define como la continua expansidn del saco aneurismatico después de
la reparacidn endovascular en ausencia de perfusién o de endofugas. Esto asociado a una
presion no pulsatil aproximadamente de la tercera parte de la presién sistémica. Las
potenciales causas de endotensién incluyen la degradacién del trombo del saco
aneurismatico, la ultrafiltracién que atraviesa la endoprétesis, la presion transmitida en el
saco aneurismatico en el sitio final de colocacién de la endoprétesis, la presidn a través de
la endoprétesis, o de los vasos colaterales y la acumulacidn en el saco aneurismético.?®

Se ha clasificado como Tipo A: sin endofuga, Tipo B: con endofuga sellada (es decir
endofuga virtual), Tipo C: con endofuga tipo | o Ill, detectable solo al abrir el saco
aneurismatico, y Tipo D: con endofuga tipo Il solo detectable al abrir el saco aneurismatico.
Algunos autores creen que la endotensién representa una endofuga de bajo flujo el cual no
se puede detectar en estudios de imagen. También se han relacionado con la aparicién de
seromas o higromas, resultado de la ultrafiltracién a traves del material de la enddprotesis,
la hiperfibrinolisis y el aumento de factores tromboliticos y productos de la fibrinolisis
dentro del saco aneurismético provocando aumento de la presiéon. Otra posibilidad
estudiada en la infeccién de bajo grado a este nivel.28

Existen otro tipo de variables ademds de la endotensién, la endofuga, y el trombo
resultante que han sido estudiados como predictivas para la retraccién del saco, como son
el didmetro mayor del aneurisma, el didmetro menor del cuello, la longitud del cuello
proximal, trombo o placa en el cuello del aneurisma, forma del cuello (que puede ser
paralela, conica, tonel, reloj de arena o tonel invertido) asi como la presencia de la arteria
mesenterica inferior, sin embargo, requieren mayor investigacion.!

Fairman, et al, demostré 3 variables independientes predictivas del tamafio del saco
aneurismatico las cuales son: el didmetro mayor del aneurisma pre-procedimiento, la
presencia de endofugas y la presencia del trombo /placa en el cuello, en pacientes
evaluados con endoprétesis trimodular Zenith. Aunque algunos estudios no han
demostrado que la anatomia del cuello proximal influya sobre la remodelacién del saco.
Este mismo autor ha proclamado que de acuerdo a sus resultados la reduccién del saco
aneurismatico es significativamente mas répida en pacientes con aneurismas mas largos asi
como con ausencia de endofugas."

El protocolo de seguimiento se ha caracterizado por incluir ultrasonido doppler dupplex,
angiografia por resonancia magnetica, tomografia computarizada, el cual es el gold
estdndar, como seguimiento.
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El ultrasonido doppler- dupplex es un estudio de imagen no invasivo, de facil acceso y
un costo razonable, que permite detectar endofugas, con una sensibilidad del 42.9% al
97%.3 Sin embargo es poco especifico y operador dependiente, ademas es pobre para la
deteccién de endofugas, con alta tasa de falsos negativos y falsos positivos, principalmente
por el eco provocado por la reflexion de la porcién metdlica del stent, las calcificaciones, el
meteorismo, la obesidad, asi como enfofugas de bajo flujo, asi como aquellas donde no se
puede distinguir el cambio de color de los vasos alrededor de las paredes y el tejido
circundante, de los hematies localizados en las endofugas.?®

Existen estudios en donde los pardmetros como la medicién de la velocidad de flujo
dentro del saco y el patrén de onda espectral del Doppler en una endofuga no correlaciona
el incremento del didmetro del saco aneurismético posterior al procedimiento endovascular.
La velocidad del flujo intrasaco mayor a 80 cm/seg, con cierto patrén de onda espectral,
con flujo bifasico (resistencia alta con un componente de flujo reversa en la diastole
temprana), si se correlaciona con la persistencia de la endofuga.3* Arko, et al, reporta que
en endofugas tipo Il, las velocidades del flujo intrasaco menor de 80 cm/seg puede
resolverse sin tratamiento que aquellas con velocidades mayores de 100 cm/seg relacionadas
con ramas arteriales de mayor diametro y multiples sitios de endofugas. Sin embargo
Allison, et al ha reportado que el ultrasonido puede sobreestimar el tamafio del aneurisma,
por lo que la fiabilidad del estudio no se ha delimitado.2

Los criterios radiolégicos para el seguimiento del éxito de la colocacidén de endoprdtesis
en aneurismas de aorta abdominal han sido discutidos en mudltiples revisiones, a nivel
tomogréfico incluyen la ausencia de endofugas, la retraccién del saco aneurismatico, asi
como la inexistencia de circulacion persistente del aneurisma.’® Ademas mediante éste
estudio de imagen, se puede identificar la exclusidén inadecuada del aneurisma, la migracién
de la endoprétesis y marcadores secundarios de presurizacién del saco aneurismatico.?* El
Grupo de colaboradores europeos de las técnicas de stent-endoprétesis para la reparaciéon
de aneurismas adrticos (Registro EUROSTAR), asi como el grupo de Blankensteijn,
recomienda angiografia por tomografia helicoidal computarizada contrastada, seriada al
mes, seis meses, y doce meses, después del procedimiento y seguimiento posterior cada afio.
Sin embargo la exposicién a la radiacién asi como el uso de medio de contraste limita sus
beneficios.3¢

La Resonancia Magnética ha demostrado que puede ser una alternativa a la
Angiotomografia, con alta sensibilidad para la deteccion de endofugas, con menor
exposicion a radiaciones ionizantes y baja toxicidad por medio de contraste. Sin embargo,
tiene como desventajas no estar disponible en todos los centros hospitalarios vy
contraindicaciones en pacientes con marcapasos, artefactos de acero y algunos stents.3?
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JUSTIFICACION

Debido al aumento en el tratamiento endovascular de los aneurismas de aorta abdominal
(EVAR), se deberd determinar los factores predictivos de la retraccion del saco
aneurismatico, que se considera como evidencia de éxito clinico y técnico en el tratamiento

de esta patologia vascular de elevada mortalidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aneurisma de aorta abdominal es la patologia vascular més importante por su elevada
mortalidad. El uso del tratamiento endovascular ha ido en aumento debido al
mejoramiento de los dispositivos y materiales, lo que ha permitido difundir su uso y a la
menor morbi-morbilidad en el posoperatorio inmediato. El éxito de este tratamiento se
puede evaluar mediante la retraccién del saco aneurismético. Los factores predictivos de
retraccion del saco como el trombo asociado al cuello, las caracteristicas anatdmicas, la
persistencia de la arteria mesentérica inferior, el tipo de endoprétesis usada y las endofugas

no han determinado su valor estadistico.
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HIPSTESIS

Existen factores que tienen significancia estadistica en la retraccién del saco aneurismatico

posterior a tratamiento endovascular.

Existe una relacién entre la retraccién del saco aneurismtico posterior a exclusién
endovascular de aneurisma de aorta abdominal y el tiempo, que se evaluard mediante el
seguimiento cronolégico con estudios de imagen (angiotomografia computada) al 1 mesy 6

meses.
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OBJETIVO PRINCIPAL

EL principal objetivo de este estudio es conocer los factores predictivos para la retraccion
del saco aneurismatico en pacientes sometidos a exclusion endovascular de aneurisma de
aorta abdominal en el Hospital del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los

Trabajadores del Estado, Centro Medico Nacional “20 Noviembre”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer si hay relacién entre la retraccién del saco aneurismético y el tipo de
endoprétesis.

Si el seguimiento de la retraccion del saco aneurismatico se puede realizar objetivamente a
partir de estudios de imagen (angiotomografia computada).

Si mediante el indice de retraccién del saco aneurismatico, que obtendra un valor numérico,
se comprobara si este tiene disminucion del 75% posterior a cirugia con EVAR y por lo

tanto éxito terapéutico.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Observacional
Prospectivo

POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se capt6 pacientes en la consulta externa de Angiologia y Cirugia Vascular del CMN 20 de
Noviembre, ISSSTE, previamente a procedimiento quirlrgico, se realizd recoleccién de
factores predictivos en el cuestionario, posterior a procedimiento quirurgico, se cité a la
consulta externa a los pacientes al mes y 6 meses, con seguimiento tomogréfico.

CRITERIOS DE INCLUSION
Todos los pacientes que se captaron en la consulta externa para recolectar factores

de riesgo y se les reallizé tratamiento endovascular para aneurismas de aorta abdominal,
que cumplieron con seguimiento tomogréfico al mes y 6 meses.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes que no cumplan los criterios de inclusién, que por alguna causa no

cuenten con seguimiento tomografico. Pacientes con exclusién endovascular de aneurisma
de aorta abdominal roto o diseccion de aorta torécica o abdominal.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con deseo de retirarse del estudio a pesar de firmar consentimiento
informado, que disminuya la funcién renal durante el seguimiento o existan dificultades
técnicas para la realizacién del estudio tomogréfico.
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DEFINICI6N DE VARIABLES

Variable independiente:
Edad, sexo, hiperlipidemia, Tabaquismo.
Comorbilidades: Cardiopatia isquémica, Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial

Sistemica.

Variable dependiente:
Tipo De endoprétesis, endofuga, trombo, tamafio del cuello, tamafio del

aneurisma, didmetro adrtico.

RECOLECCION DE DATOS

Se recolectaron datos generales edad, género, comorbilidades més importantes,
tabaquismo, Diabetes Mellitus, Hipertensién arterial y Cardiopatia isquémica, en formato
especial (Ver anexol)

Se realizé6 Angiotomografia de Aorta Abdominal de manera pre-quirdrgica con
seguimiento al mes y seis meses con equipo Brillance, Philips Medical Systems multidetector
64. Los parametros de adquisicién helicoidal/espiral con multicortes a 2 y 3 mm, colimacion
de 5, a 120-kV, flujo de contraste de 2.5 y 3 ml, a una presion de 250 6 300 psi, volumen
méximo de contraste de 80 a 120 ml. Previo consentimiento informado firmado por el
paciente y familiar. (ver anexo 2)

Todas las tomografias fueron analizadas y medidas con el software OsiriX® version 4,
1.2 de 32-bit para Mac OS X®. Se recabaron las siguientes mediciones del aneurisma:
didmetro, forma y longitud del cuello, didmetro mayor del saco y su retraccién a través del
tiempo al mes y seis meses.
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La medicién del saco se realizo en cortes ortogonales realizando el paralelismo entre
los ejes mayores del saco aneurismatico, asi como del didmetro del cuello y su longitud. De
acuerdo a los estdndares ya publicados para la medicién de didmetros méaximos del borde
exterior al borde exterior de la pared.3940.4

Las imagenes se calibraron en milimetros, realizandose 3 o 4 cortes a nivel del cuello,
la primera medida en el primer corte por abajo de la arteria renal més baja, el segundo
corte a una distancia media entre corte anterior y el inicio de la dilatacion aneurismatica y
un tercer corte a nivel del inicio de la dilatacion aneurismatica, en el caso de cuellos en reloj
de arena o con dilataciones multiples en el cuello del aneurisma, se consideré la medicién
de un cuarto corte.

La retraccién se reporté cuando el saco disminuyo el 75% de su valor original
utilizando la formula descrita por Rhee y usada en algunas publicaciones®?' para ésta
caracteristica: (D-D1) preoperatoria - (D-D1) posoperatoria / (D-D1) preoperatoria x 100,
donde D es el didmetro mayor del aneurisma, en cortes ortogonales realizando el
paralelismo entre los ejes mayores del saco aneurismatico y en milimetros, D1 es el didmetro
del cuerpo de la endoprétesis. Se uso medio de contraste hidrosoluble no ionico en
concetracion de 300 a 320 mg/mlIm, Xenetix® (lobitridol) 300 mg L/ml.

Anélisis estadistico

Se reportaron las caracteristicas de la poblacién, asi como sus morbilidades en porcentaje y
en valores promedio con su desviacién tipica, media, médximos y minimos. Se compard la
retracciéon del saco mediante andlisis de variancia tipo ANOVA y Software IBM SPSS version
19®. La retracciéon del saco aneurismatico se evalué mediante la prueba de Fisher y Kruskall
- Wallis. Un valor con una P menor o igual a 0.05 se considero estadisticamente
significativo. Se formaron 3 grupos para comparar entre si, un grupo de retraccién del saco,
uno de estabilizacion del saco y otro de crecimiento del saco, posteriormente se
compararon entre grupos.
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RESULTADOS

FACTORES DEMOGR&FICOS

Las caracteristicas clinicas de la poblacién estudiada se observan en la tabla 1. Se
evaluaron 19 pacientes, 90% del género masculino, con una edad promedio de 72.3 afios,
comorbilidades descritas para esta patologia como cardiopatia, tabaquismo, hipertensién
arterial y diabetes mellitus se exponen en la tabla 1.

Tabla 1. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION

Masculino 90 (17/19)
Femenino 10 (2/19)
Diabetes Mellitus 21 (4/19)
Hipertensién Arterial 58 (11/19)
Tabaquismo 84 (16/19)
Cardiopatia isquémica 42 (8/19)
Dislipidemia 42 (8/19)
Zenith 37 (7/19)
Endologix 63 (12/19)

5 (1/19)

58 (11/19)

37 (719)

5 (1/19)

53 (10/19)

Derecha

42 (8/19)

58 (11/19)

Izquierda

42 (8/19)

NEUMONIA

5 (1/19)

22



El tipo de endoprétesis usada fue Endologix® (63%) autoexpandible de
cromocobalto y ePTFE, vs Zenith® (37%), autoexpandible, modular, acero y poliester
trenzado. Durante el seguimiento existié una defunciOn asociada a neumonia adquirida en
la comunidad, no relacionada con el procedimiento ni con el periodo posoperatorio.

FACTORES ANATOMICOS

Las caracteristicas anatémicas se describen en la tabla 3 y 4. Encontrdndose una
media en el didmetro del cuello de 2.104 cm, y una longitud de 3.056 c¢cm, asi como una
media del didmetro mayor del saco aneurismatico de 5.428 cm con limites minimo de
3.903 y méximo de 8.36.

Tabla 2. CARACTERISTICAS ANATOMICAS

VARIABLE MEDIA Desviacién Tipica | MIN | MAX
EDAD 72.32 6,056 63 87
DIAMETRO CUELLO 2.104 0,37 1.660 2.970
LONGITUD CUELLO 3.056 0,96 1.743 5.390

Tabla 3. CAMBIOS EN EL DIAMETRO DEL SACO

VARIABLE MEDIA DESVIACION TIPICA MIN MAX

ORIGINAL 5.428 1.183 3.903 8.36
MES 5.294 1.188 3.805 8.19
SEIS MESES 4.969 1.337 3.743 8.14

Para realizar la comparacién estadistica, se agrupd a la poblacién en 2 subgrupos. A
(grupo de retraccién) y Grupo B (grupo de estabilizacion y crecimiento). Se evaluaron las
caracteristicas clinicas de las poblaciones para delimitar la homogenidad entre los grupos
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mediante su comparacién con chi cuadrada, sin reportar diferencia estadisticamente

significativa. (Tabla 3)

Tabla 4. COMORBILIDADES p

SEXO 0.737
CARDIOPATIA ISQUEMICA 0.552
DM 0.435
TABAQUISMO 0.737
DISLIPIDEMIA 0.729
HAS 0.552
GOLDMAN 0.336
ASA 0.677

INDICES DE RETRACCION

Se obtuvieron 3 grupos. El grupo de retraccién se obtuvo con base a dos pardmetros
usados en otros estudios, (disminucién del didmetro maximo del saco aneurismatico mayor
de 5 mm reportado por Fairman, et al,’® o mayor del 75%, reportado por Houbballah, et
al.’®), el grupo de estabilizacién, cuando el didmetro maximo del saco aneurismatico tuvo
una disminucién menor de 5 mm o un crecimiento no mayor de 5 mm, asi como el grupo
de crecimiento en donde hubo un aumento de més de 5 mm en el diametro méximo del
saco aneurismatico.

Se relaciond con el tiempo posterior a tratamiento endovascular, con una curva
mayor de estabilizacién del saco al primer mes de tratamiento y una igualdad proporcional
a los 6 meses entre el grupo de estabilizacién y el grupo de retraccién. (Tabla 6)
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Tabla 6 . INDICES DE RETRACCION

MES 6 MESES

% (N) % (N)
15.8 42.1

REDUCCION (3/19) (8/19)
78.9 52.6

ESTABILIZACION (15/19) (10/19)
5.3 5.3

CRECIMIENTO (1/19) (1/19)

Las caracteristicas anatémicas fueron medidas en cuanto a grupos, reportandose los
valores en centrimetros, porcentaje y afios, con su media, la desviacién estdndar, asi como
la reduccién por variable tiempo, al mes y 6 meses de la reduccién del didmetro méaximo
del saco aneurismatico, con mayor reduccién del didmetro a los 6 meses en el grupo de
crecimiento, estabilizacién y retraccién. (Tabla 7)
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Tabla 7. Caracteristicas anatdmicas por grupos

RETRACCION | ESTABILIZACION | CRECIMIENT
N=8 N=10 O N=1
VARIABLE MEDIA =+ SD MEDIA =+ SD
EDAD 71.5 + 6.99 72 + 5.7 67
DIAMETRO CUELLO PROXIMAL 1.89 + 0.26 2.34 + 0.43 2.03
(cm)
LONGITUD DEL CUELLO (cm) 3.58 + 1.20 2.62 + 0.65 3.05
DIAMETRO MAXIMO ORIGINAL 4.98 + 0.99 5.00 + 1.41 4.88
(cm)
DIAMETRO MAXIMO AL MES (cm) 4.66 + 0.95 4.99 + 1.41 5.47
DIAMETRO MAXIMO 6 MESES (cm) 4.16 + 1.1 4.92 + 1.43 5.39
REDUCCION DIAMETRO AL MES 13.9 +15.9 2.99 + 3.01 23
(%)
REDUCCION DIAMETRO 6 MESES 36.6 + 26.2 4.66 + 6.55 25
(%)

Aunque se considerd las medias de didmetro del cuello y la longitud del cuello en el
grupo de retraccion y el grupo de estabilizacion-crecimiento de 1.89 y 3.58 vs 2.34 y 2.62
al compararlos no hudo diferencia estadisticamente significativa entre grupos. (Tabla 7 y 8).
Sélo la reduccién del didmetro al mes y 6 meses tuvo una diferencia estadisticamente
significativa de 0.03 y 0.02. Con el porcentaje mas alto de retraccién del didmetro a los 6
meses (36.6 % = 26.2).
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Tabla 8. Comparacién entre factores anatémicos

VARIABLE o] IC 95%
EDAD 0.856 -5.57 -
6.64
DIAMETRO DEL CUELLO PROXIMAL 0.104 -0.63 -
0.06
LONGITUD DEL CUELLO 0.087 -0.12 - 1.65
DIAMETRO MAXIMO INICIAL 0.853 -1.29 - 1.08
DIAMETRO MAXIMO AL MES 0.385 -1.66 - 0.68
DIAMETRO MAXIMO A LOS 6 MESES 0.89 -2.29-0.18
REDUCCION DIAMETRO MAXIMO 0.03 7.55-31.0
MES
REDUCCION DIAMETRO MAXIMO 6 0.02 23.4-60.2
MESES

Los factores anatémicos analizados como predictivos para la retraccién del saco
aneurismatico en este estudio, se reportan en la tabla 9. Donde el porcentaje del trombo <
25% en esta poblacidén es més frecuente, la presencia de la arteria mesentérica inferior es
del 31.6% es decir 6 casos.

Las endofugas fueron 4 casos (21.1%), dos tipo Il, dadas por lumbares mostradas en
cortes ortogonales al mes y seis meses, una tipo IB, la cual esta en protocolo quirdrgico para
colocacién de extensidn iliaca. Ninguna reportd crecimiento e incluso un caso reportd
retraccion a los 6 meses. Solo un caso de migracién pero que no tuvo crecimiento del saco
aneurismatico a los 6 meses de seguimiento. Los aneurismas de iliacas se encontraron
unilaterales en 7 casos y bilaterales en 5 casos sin establecerse como un factor
estadisticamente significativo.

27



Tabla 9. Frecuencia de factores de retraccion

% TROMBO <25% 73.7 (14/19)
25-50% 212 (4/19)
50-75% 53 (1/19)
PRESENCIA MI 3.6 (6/19)
ENDOFUGA 1B 53  (1/19)
Il 158 (3/19)
MIGRACION 53 (1/19)
A. ILIACAS 1 36.8  (7/19)
2 263 (5/19)
TIPO CUELLO RECTO 43.1(8)
CONICO 36.8 (7)
OTROS 21.1 (4)

Tabla 10. Comparacion de factores predictivos para
la retraccién del saco aneurismético

TROMBO CUELLO 0.009
TIPO CUELLO 0.439
ANEURISMA ILIACAS 0.634
MESENTERICA INFERIOR 0.049
ENDOFUGAS 0.348

TIPO ENDOPROTESIS 0.502




El tipo de cuello més frecuente fue el recto (8 casos), cénico 7 casos, cénico
invertido 2 casos, 1 en reloj de arena y uno en tonel, sin reportarse diferencia significativa
(p 0.439).

10

En cuanto al tipo de endoprétesis, dos grupos fueron comparados; el grupo de
pacientes con colocacién de dispositivo tipo Zenith y el grupo con colocacién de dispositivo
tipo Endologix, no estableciendose diferencia significativa en cuanto al tipo de dispositivo
usado por sus caracteristicas de material o estructura.

ENDOPROTESIS

RETRACCION ESTABILIZACION CRECIMIENTO

H ZENITH » ENDOLOGIX
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DISCUSION

El tratamiento endovascular del aneurisma de aorta abdominal ha demostrado tener
menor morbilidad/mortalidad en el periodo operatorio temprano (30 dias) (1.8%
endovascular vs 4.3% abierto), sin embargo no se asocia a disminuicién de la mortalidad a
largo plazo y si a complicaciones y reintervenciones més costosas hasta en un lapso de 8
anos.+

El término retraccidn se refiere a la exclusidn completa del saco aneurismético, libre
de endofugas, indicativa de despresurizacion y por lo tanto de una adecuada reparacién del
aneurisma con disminucién del saco aneurismatico.4* La retraccién del saco se establece
como factor de éxito quirlrgico posterior a exclusion endovascular del aneurisma de aorta
abdominal. Rhee, et al. la define cuando es menor de 3.5 cm después de tratamiento
endovascular.

La retraccion del saco aneurismético también se establece cuando el didmetro
méaximo disminuye 5 mm o mas en relacién al didmetro preoperatorio, esta medida es un
buen indicador de retracciéon con un valor predictivo positivo del 93% a los 6 meses y del
100% a los 12 meses.?34445 Otra forma de establecer la retraccién es la reducciéon del 10%
en volumen a los 6 meses que se identifica como éxito clinico primario, con una sensibilidad
del 64% vy especificidad del 95%, un valor predictivo positivo del 95%.46

Wever, et al, describe que los cambios en el didmetro mayor del saco aneurismatico
pueden no reportar cambios en los primeros meses, siendo poco confiables, sin embargo,
aunque las medidas volumétricas tienden a ser més exactas, llegan a transpolarse con el
didmetro mayor revelando adecuadamente la retraccién del saco a mayor tiempo de
seguimiento. AuUn asi existe cierta controversia en cuanto al mejor método de evaluar la
retraccién del saco aneurismatico, y aunque son mas exacto los cambios volumétricos, éstos
requieren equipo, procesadores avanzados y consumen tiempo para su analisis. 22 4344 Asi
como la resolucién completa del aneurisma fue definida en la Conferencia del Consenso
Americano como la disminucién mayor del 90% en el volumen extraluminal.2%2' Un
aneurisma estable es definido como aquel que no cambia de tamafo posterior a EVAR o no
disminuye méas de 5 mm en su didmetro méximo, medido en cortes ortogonales.
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El didametro méximo del saco aneurismético ademés de ser punto de comparacién,
se ha establecido que por si mismo como factor predictivo de retraccién, es decir, a mayor
diametro, mayor indice de retraccidn, esto afirmado por autores como Kaladji y Greenberg,
sin embargo, en este estudio no se corroboré y los porcentajes de retraccion en didmetros
mayores no se correlacionaron con retracciones significativas, incluso la mayoria quedo
como estabilizaciéon del saco aneurismatico, la calcificacién circunferencial del saco podria

explicar este hecho, pero por el momento no se corrobora lo escrito en otras publicaciones.
40,65

Los cambios que existen en la morfologia del saco aneurismético asi como las zonas
de fijacidén de las endoprétesis han sido objeto de multiples estudios®. La historia natural
del aneurisma de la aorta abdominal es crecimiento por cambios estructurales vy
morfolégicos que avanzan con el incremento de la edad. A nivel del cuello son atribuidos al
incremento en el didmetro (0.25 mm/afo) y la disminucion en longitud (1 mm/afo).#” La
continua expansién del cuello posterior a tratamiento endovascular ha adquirido relevancia
debido a que es una de las zonas de fijacién de las endoprétesis. Se ha especulado que la
fuerza radial que se observa posterior a la colocacién de endoprdtesis tiende a despertar la
reacciéon hiperplasica miointimal en el cuello adrtico, estabilizdndose en la zona de fijacién
proximal, esto se puede afectar en presencia de otros factores como la calcificacién o el
porcentaje de trombo.*8

Ademés sobredimensionar la endoprétesis debe ser de 15 al 20% mayor al didmetro
méximo del cuello proximal, para asegurar una correcta fijacion y disminuir el porcentaje
de endofugas y migraciones, sobre todo en presencia de cuellos cortos, angulaciones
extremas con anatomia compleja.#® Matsumara, et al, concluye ademés que
sobredimensionar no es un factor de expansién del cuello y que la capacidad de
autoexpansién de la endoprétesis asi como algunos mecanismos de fijacion mecénica con
barbas puede resultar soluciones validas para evitar las migraciones.>°

El trombo en el cuello proximal ha sido asociado a complicaciones en el tratamiento
endovascular asi como un factor secundario de menor retraccién del saco aneurismatico.
Fisiologicamente se describe una falla en el sello circunferencial con consecuente transmisién
de la presidén que penetra el trombo y se transmite al saco aneurismético.’ Ademés se
reporta mayor incidencia de endofugas, migraciones y embolizacién a las arterias renales.
Los estudios han sido contradictorios al respecto, mientras algunas publicaciones reportan
embolizacién e infarto renal posterior a colocacién de endoprdtesis en cuellos con alto
porcentaje de trombosis, otros han reportado que no influye la presencia de trombo en el
éxito técnico de tratamiento endovascular.47->4
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Aunque la migracién ha sido reportada, ésta ha sido significativa solo cuando se
considera de 5 mm, por lo que estadisticamente no alcanza impacto. En otro estudio
relacionado con los cambios en las dimensiones del cuello, no se reportd correlacién entre
endofugas y cambios morfoldgicos en el cuello, aunque se calculé un rango de expansién
del cuello de 0.6 mm/afo.>® En nuestro estudio, todos los pacientes asociados a endofuga y
migracién no contaban con trombo en el cuello menor del 25%

Las endofugas es la complicacién més frecuente, reportadas por Wain, et al, en 1998
con una frecuencia del 8 al 44%, asociadas a la colocacién de las endoprétesis,?* es la
evidencia de una exclusién incompleta del aneurisma de la circulacién, resultado de un sello
incompleto entre la endoprétesis y la pared del vaso, con la consecuencia de una
persistente presurizacién del saco aneurismético con aumento de la presién intrasaco y el
riesgo potencial de ruptura.

En el caso de endofugas tipo ll, la mayoria resuelven a los 6 meses, sin embargo, los
estudios son consistentes en cuanto que las endofugas es el principal factor predictivo no
solo como éxito técnico posterior a tratamiento endovascular, si no como factor predictivo
de retraccién del saco aneurismético. Broeders reporta desde 1997 que la persistencia de
endofugas indica falla en la exclusién, con una expansién del saco e indicacién de
reintervencion, que conlleva a un indice de expansién de 0.3 (0.1-1.9) mm/mes.6? Sin
embargo, en este estudio, solo se reportaron 4 endofugas y 1 migraciéon, (21.4% vy 5.3%
respectivamente) en donde no se hubo significancia estadistica (p 0.348), revisando los
datos, éstos pacientes se encontraron en el grupo de estabilizacién e incluso en el de
retraccion del saco aneurismatico.

La endotensién se define como la continua expansién del saco aneurismético
después de la reparacién endovascular en ausencia de perfusiéon o de endofugas.?>2627 Las
potenciales causas de endotensién incluyen la degradacién del trombo del saco
aneurismatico y la ultrafiltracién que atraviesa la endoproétesis.28

La formacién del trombo del saco aneurismético es influenciado por la estasis
sanguinea que ocurre después de que el aneurisma es excluido del flujo anterégrado. Dicha
estasis inicia el depdsito de fibrina y previene el reflujo de factores de la cascada de
coagulacién que ayuda a la formacién del trombo organizado. Sin el reflujo de los factores
fibrinoliticos el trombo del saco aneurismatico se convierte eventualmente en una masa
subendotelial de tejido conectivo con potencial recanalizacién.??
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Se ha sugerido que la ruptura aneurismatica esta relacionada con el crecimiento del
trombo, de hecho se ha asociado la entrada de flujo sanguineo al trombo como principal
evento que desencadena la ruptura del aneurisma debido al adelgazamiento de la pared
cubierta de trombo, este actia como barrera para el transporte del oxigeno, deplecién de
elastina y fragmentacién de las fibras de coldgena. Numerosos reportes han mencionado
que la retraccién del saco aneurismético es un fendmeno dependiente del dispositivo
usado!7-20:40.55-56.64 debido al tipo de material de la endoprétesis, en este caso Endologix®
autoexpandible de cromocobalto - ePTFE, vs Zenith® autoexpandible, modular, acero -
poliester trenzado. La porosidad y permeabilidad de los materiales usados han modificado
los patrones de retraccion del saco aneurismatico, en menor tiempo con dacrén que con
ePTFE sin embargo en este estudio no se encontré diferencia significativa (p=0.502) entre
ambos grupos al mes y a los 6 meses.

La calcificacién del saco aneurismético no ha sido reportada como factor predictivo
de retracciéon del saco aneurismatico, sin embargo, Broeders®? menciona que puede
disminuir e incluso evitar la retraccién del saco, en este estudio especificamente no hubo
comparacién y el paciente que tuvo crecimiento no estuvo asociado a este hecho.

La presencia de aneurismas iliacos en conjunto con aneurismas de aorta abdominal
tienen una incidencia del 15 al 40%.,” éstos han modificado la colocacién de las
endoprétesis adrticas y aunque no afecta la morbilidad ni la mortalidad del procedimiento,
si require mayor complejidad en su reparacién.>® Se ha descrito que los aneurismas iliacos,
asi como los factores anatémicos como la calcificacién y angulacion de éstos pueden llegar a
influir como factor predictivo de retraccién del saco aneurismético. Chuter describié que las
causas de trombosis de la prétesis iliaca relacionada con el stent eran las condiciones
anatdmicas, la angulacién y los aneurismas de la iliaca com(n.>%:6!

La tasa de reintervencién y complicaciones asociadas incluye trombosis de la rama
iliaca, endofugas tipo Ib, oclusién de rama, asi como problemas en la zona de fijacién, sin
embargo, en este estudio no se reportd diferencia estadisticamente significativa (p= 0.634),
a pesar de tener una incidencia alta de aneurismas de iliaca (26.3% para bilaterales y 36.8%
para unilaterales) y solo hubo 1 caso de endofuga Ib que require reintervencién.
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La perfusidn del saco aneurismético por vias colaterales ha sido descrito en multiples
estudios, en donde se reporta el crecimiento del saco aneurismético, las vias colaterales
incluyen arterias polares renales, lumbares asi como la persistencia de la arteria mesentérica
inferior. Esta persistencia de flujo retrégrado a partir de arterias lumbares interconectadas y
de la mesentérica inferior son independientes de la adecuada posicién de la endoprotesis,
aun asi los estudios no justifican el tratamiento preoperatorio con embolizacién, solo un
seguimiento estrecho. 6263

Un hecho interesante es el reportado por Armon en donde compara la
configuracién del trombo del saco aneurismatico con la presencia de endofugas asociadas a
lumbares, este autor reporta que en pacientes en donde la distribucién del trombo del saco
aneurismatico era localizado en la cara posterior, no desarrollaba endofuga asociada a
arterias lumbares, y que los pacientes con trombo localizado en la pared anterior, podria
predisponer a endofugas por colateralidad y vasos lumbares permeables. En nuestro estudio
se reportd la persistencia de la arteria mesentérica inferior en el 31.6% de los casos y se
reporta como un factor predictivo de retraccion del saco aneurismatico con una p
significativa de 0.049, consistente con la literatura reportada, sin embargo este estudio solo
se realice hasta un corte de tiempo a los 6 meses por lo que habrd que esperar el
seguimiento a largo plazo.

No existié durante el seguimiento muertes relacionados a la colocacién de la
endoprétesis, ni ruptura del aneurisma posterior a tratamiento endovascular. Sin embargo
debido a que el porcentaje de endofugas es alto en la literatura mundial, se deberd de
respetar las indicaciones del fabricante para mantener un bajo indice de reintervenciones y
morbi-mortalidad de este tipo de procedimientos endovasculares. 66:67.68
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CONCLUSIONES

Los factores predictivos para la retracciéon del saco aneurismatico posterior a
tratamiento endovascular en este estudio que adquirieron significancia estadistica fueron el
trombo en el cuello y la persistencia de la arteria mesentérica inferior. Sin embargo debido
a que la retraccién es un fendbmeno tiempo dependiente, requiere el seguimiento estrecho
de las caracteristicas anatémicas y la vigilancia estrecha, para descartar endofugas tardias

que pudieran coexistir.

El seguimiento de los pacientes con endoprétesis aorticas debe de ser estrecho y
realizado de acuerdo a los pardmetros internacionales debido al porcentaje de endofugas y

ruptura de pacientes posoperados de exclusién de aneurisma de aorta abdominal.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Dado que se trato de una investigacién en seres humanos se cumplié con los principios
éticos necesarios para su realizacién, para la cual se presento una carta de consentimiento
informado a los participantes del estudio, que garantizé los principios de autonomia, no
maleficencia y confidencialidad de la informacién clinica con base en la Ley General de
Salud, la Declaracién universal de derechos Humanos promulgada por la UNESCO en 2003,
el informe Belmont de guias éticas para la proteccién de los sujetos humanos de
investigacion biomédica y la declaraciéon de Helsinky modificada en la 522 asamblea General

de Edinburgo Escocia. (ver anexo 3)
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Anexo 1.

“FACTORES PREDICTIVOS PARA LA RETRACCION DEL SACO ANEURISMATICO POSTERIOR A
REPARACION ENDOVASCULAR DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:

EDAD:

SEXO :

TIEMPO EN MESES:

TIEMPO EN MESES:

TIEMPO EN MESES:

TIEMPO EN MESES:

TIEMPO EN MESES:

FOLIO:
DATOS GENERALES
NOMBRE:
AFILIACION:
TABAQUISMO: SI  NO # CIGARROS AL DIA:
SUSPENDIDO : Sl NO
DM 2: sl NO TRATAMIENTO:
HAS: sl NO TRATAMIENTO:
CARDIOPATIA ISQUEMICA: SI NO  TRATAMIENTO:
HIPERLIPIDEMIA: SI  NO TRATAMIENTO:
ANATOMIA DEL ANEURISMA

DIAMETRO DEL CUELLO:

LONGITUD DEL CUELLO:

TROMBO: |

NO

CALCIFICACION DE ANEURISMA:

DATOS DE LA PROTESIS

TIPO DE ENDOPROTESIS:

FORMA DEL CUELLO:

DIAMETRO MAYOR DEL SACO:
LONGITUD DEL TROMBO: ——.
DIAMETRO DEL TROMBO:

CALCIFICACION DE ILIACAS:

PROCEDIMIENTO:
ENDOFUGA: sI NO  TIPO:
MIGRACION: Sl NO
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ANEXO 2.

CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE
RADIOLOGIA E IMAGEN

CONSENTIMIENTO PARA ADMINISTRACION =y
DE MEDIO DE CONTRASTE RADIOLOGICO

Diversos estudios de imaginologia requieren de la inyeccién de una sustancia \:risible.a los rayos x, llamada
MEDIO DE CONTRASTE dicha sustancia puede producir una reaccion alérgica o intolerancia en algunas
personas, teniendo un carédcter impredecible estas reacciones.

Algunos efectos no deseados y molestos de estas sustancias pueden ser: Tos, nauseas, vomito, sensaciones de
calor, angustias por agitacién, dolor de cabeza, reacciones cutineas como prurito, urticaria, edema palpebral
y en ocasiones trastornos cardiovasculares, respiratorios y neurolépticos. Con un riesgo de muerte de
aproximadamente de 0.002%

Por lo anterior es necesario que informe al técnico o medico radiélogo si ha tenido reacciones indeseables a
alimentos, medicamentos o sustancias que contengan YODO, o si padece de alergia o asma.

Sefiale si padece algunas de las siguientes enfermedades:

Tiene algin tipo de alergia SI NO
En caso positivo, especifique:
2Se ha realizado antes algunas pruebas con contraste? SI NO

En caso afirmativo jtuvo algin tipo de reaccion? ES NECESARIO QUE NO MIENTA EN ESTE
PARRAFO, ya que en pacientes alérgicos, si no existe otra alternativa, se podré referir al servicio de
INMUNOLOGIA para una premedicacion.

.Esta en ayunas desde hace al menos 6 horas? Sélidos y liquidos SI NO
¢Es diabético/a? SI NO
Si lo es se inyecta insulina? SI NO
. Tiene problemas del corazén o de coagulacién? SI NO
(Tiene la tension alta? SI NO
;Tiene la dentadura postiza? SI NO
Esta embarazada? SI NO
¢ Tiene problemas de rifi6n? SI NO

En caso afirmativo, mencione su ultima cifra serica de CREATINA, esta es necesaria para no someterio a un
riesgo de nefropatia mayor. .

Aulorjm al medmo y técnico Radiblogo del “Centro Medico Nacional 20 de Noviembre” a que me efectiien
es!udxos !?d}olégxeos con ap_licacién de Medio de Contraste, el cual servirad como auxiliar en el diagnostico de
mi Pdetfxmmnm, en la inteligencia de que no desconozco los riesgos que quedo sujeto por el procedimiento

Ciudad de México, DF. a de : del 200
Acepto y/o autorizo
Paciente; Pamilios ble
Bistro: Nombre y cedula de medico referente
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ANEXO 3.

CMN “20 DE NOVIEMBRE”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Mexico D.F. a de del 2012

YO

De manera libre y voluntaria DOY MI CONSENTIMIENTO, para ingresar al estudio titulado: “FACTORES PREDICTIVOS
PARA LA RETRACCION DEL SACO ANEURISMATICO POSTERIOR A REPARACION ENDOVASCULAR DE
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL “, sin que ello afecte la atencién medica que recibo del instituto.

Se me ha informado que el estudio ha sido aceptado y aprobado por el Comité Local de Etica e investigacion Clinica del *
CMN 20 de Noviembre ISSSTE”, donde se realizara el estudio, por un aproximado de 12 meses. Se me ha explicado la
importancia que tiene este estudio para la atencién de los pacientes con Aneurisma de Aorta Abdominal, asi como los
conocimientos generados de este tipo de estudios y también se me ha dado a conocer los riesgos implicitos del estudio.

Para la realizacién de esta investigacién se realizara un estudio de gabinete el cual consiste en la realizacién de una
Angiotomografia de Aorta Abdominal, el cual presenta riesgos ya establecidos con un porcentaje bajo los cuales se me han
explicado y se realiza de manera rutinaria en el Servicio de Rayos X e Imagenologia de esta institucién.

La informacién obtenida evaluara la posible relacién de la retraccion del saco aneurismético posterior a la repacién
endovascular de aneurisma de aorta abdominal, cuyo objetivo futuro sera acceder a la toma de actitudes terapéuticas en otros
pacientes. El investigador se ha comprometido a darme la informacién oportuna de los resultados obtenidos y de las dudas
que de ellos surjan, asi como cualquier manejo alternativo que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento; ademdas me ha
dado la seguridad de que la realizacién de este estudio no pondré en riesgo mi integridad fisica o mental, y que los resultados
obtenidos serdn manejados de forma confidencial y anénima, pero que los resultados agrupados que se deriven del mismo,
podrén ser presentados en publicaciones o foros cientificos y médicos.

La decisidn de aceptar este estudio es completamente voluntaria y confidencial, No tendréd que hacer gasto alguno ni
recibird pago por su participaciéon. Asimismo, podré retirarse en el momento que usted lo desee.

Nombre del Paciente (o representante legal):
Firma

Direccién

Teléfono casa

Teléfono trabajo

Nombre del testigo Firma
Nombre del testigo Firma
Nombre del investigador: Firma:

En caso de dudas o requerir informacién adicional en relacién con el proyecto de investigacién usted puede contactar al Dra.
Marian Arlene Luna Silva (Servicio de Angiologia y cirugia vascular) en el nimero telefénico: (55) 52-00-50-04, extension
14276; o bien al Dr. Ignacio Escotto Sanchez (Servicio de Angiologia y cirugia vascular) en el nimero telefénico: (55) 52-00-
50-04, extension 14276.

Y si usted quisiera discutir su participacién con una persona que no esté directamente involucrado en el proyecto
(delegado del comité de ética o persona autorizada) nosotros lo podemos contactar con el Dr. Abel Archundia Garcia,
Presidente del Comité de Etica al teléfono: (55) 52-00-50-04, extension 14629 o bien , a la Coordinacién de investigacién del
CMN *“20 de Noviembre”, ISSSTE con la Dra. Silvia Garcia, al teléfono: (55)52-00-50-03, extension 14609.
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