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Utilidad de la tomografia computarizada multidetector
en el seguimiento de las endoprotesis aorticas

Utility of Multidector Computed Tomography for Postprocedure
Evaluation of Endovascular Aortic Stent-grafts

Sra. Editora:

Las técnicas de reparacion endovascular en el tratamiento de
las enfermedades que afectan a la aorta toracica descendente! se
utilizan habitualmente como alternativa a la cirugia, especial-
mente en sujetos de edad avanzada y con enfermedades
asociadas, por su menor morbimortalidad?. Los resultados a
largo plazo de la reparacion endovascular varian mucho de un
estudio a otro; la complicacion mas frecuentemente descrita es la
deteccion de endofugas (endoleaks), que se definen como
persistencia de flujo arterial fuera de la luz de la endoprotesis.
Aunque el diagndstico se ha realizado clasicamente con la
angiografia de sustraccién digital, la tomografia computarizada,
que suele ser la técnica de diagnostico inicial de estas
enfermedades aorticas, se utiliza cada vez mas en el control a
largo plazo de estos pacientes®.

El objetivo de nuestro trabajo es valorar la presenciay el tipo de
endofugas a largo plazo de las endoprotesis en aorta descendente
mediante tomografia computarizada multidetector.

Se incluy6 a 36 pacientes, de los que 32 eran varones, con
una media de edad de 63 (36-83) afios y tratamiento endovascular
en aorta descendente entre enero de 2008 y enero de 2011,
seguidos durante mas de 1 afio con tomografia computarizada
multidetector.

Las indicaciones para el tratamiento endovascular incluian:
aneurismas aodrticos (14 pacientes), diseccion aortica tipo B (16),
hematoma intramural asociado a tlcera penetrante aértica (5) y
rotura traumatica adrtica (1).
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Se utilizé6 un tomobgrafo de 64 detectores cubriendo todo el
torax y el abdomen para realizar dos adquisiciones, la primera sin
contraste y la segunda con contraste en fase arterial, con el fin de
identificar calcificaciones que pudieran semejar una endofuga por
su elevada densidad radiologica. Ademas de las proyecciones
habituales axial, coronal, sagital y oblicua, se realizaron recons-
trucciones MPR, MIP y 3D-VR. En todos los casos se realiz6 una
analisis avanzado de vaso calculando el area y los diametros de
toda la aorta en cortes perpendiculares a su eje longitudinal. En los
casos necesarios, se corrigi6 manualmente la seccion del vaso, al
igual que en los casos de aneurismas trombosados para incluir la
zona excluida y valorar posible crecimiento.

Se analiz6 la presencia de cuatro de los cinco tipos de endofugas
descritas?: tipo I, deficiente sellado de la endoprotesis (cuello
proximal o distal); tipo II, flujo retrégrado por colaterales; tipo III,
alteraciéon estructural de la endoproétesis (rotura o separacién
modular); y tipo V, endotension (crecimiento del aneurisma
trombosado sin fuga demostrable). No se incluy6 el tipo IV
(porosidad), que es una endofuga rara y transitoria que se detecta
en la arteriografia invasiva.

Se observaron endofugas en 9 (25%) de los 36 pacientes. En 8 se
objetivaron endofugas de tipos I, Il y IIl en su primer examen con
tomografia computarizada multidetector tras el implante de la
endoprotesis (1-6 meses) y en el control al afio en 1 paciente se
demostré una endofuga tipo V que continué su crecimiento en los
controles sucesivos.

Las endofugas tipo I se observaron en 4 pacientes con diseccion
aortica; las de tipo I, en 1 paciente con aneurisma; las de tipo III,
en 3 pacientes con aneurisma, y las de tipo V, en 1 paciente también
con aneurisma (figura).

Las endofugas son las complicaciones tardias mas frecuentes de
la reparacion endovascular de la aorta descendente cuya incidencia
alcanza el 30% segiin estudios, con una media del 13%°. En nuestro
estudio la incidencia fue del 25%.
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Figura. Endofuga tipo I: diseccion de aorta descendente con deficiente sellado de la endoprotesis en su cuello proximal. Endofuga tipo I1: con repermeabilizacion del
saco aneurismatico a través del tronco celiaco, ocluido en su origen, con relleno a su vez a través de colaterales desde la mesentérica superior. Endofuga tipo III: dos
casos con paso de contraste al aneurisma debido a alteracion estructural de la endoprotesis. Endofuga tipo V: crecimiento del aneurisma trombosado en examen de

control sin fuga demostrable.
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La endofuga tipo [ suele acontecer en pacientes cuya enfermedad
aortica de base es una diseccion, y persiste la comunicacion entre la
verdadera y la falsa luz. La endofuga tipo Il suele acontecer en
pacientes cuya enfermedad adrtica tratada es un aneurisma, y
consiste en la repermeabilizacion del saco aneurismatico por
colaterales. En el Ginico caso que tuvimos con este tipo de endofuga,
la colateral se originaba a partir de ramas de la mesentérica superior
que rellenaban la parte proximal del tronco celiaco (ocluido por la
endoprotesis que cubria el tercio distal de aorta toracica descen-
dentey el tercio superior de la aorta abdominal). La endofuga tipo III
suele darse en pacientes cuya enfermedad aodrtica tratada es un
aneurisma. Ademas del fallo estructural de la endoprotesis, el estrés
al que se ve sometida por la pulsatilidad de la aorta o la constriccion
del saco aneurismatico puede facilitar su aparicion. La endofuga
tipo V consiste en el progresivo crecimiento del saco aneurismatico
en ausencia de fuga demostrable.

En conclusion, la presencia de endofugas tras el tratamiento
endovascular en aorta descendente es frecuente, y es factible
realizar un seguimiento no invasivo con tomografia computarizada
multidetector.
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Valor de la ecografia intracoronaria en la trombosis de stent

Role of Intravascular Ultrasound in Stent Thrombosis
Sra. Editora:

A pesar del progresivo desarrollo en el disefio de los stents y la
mayor eficacia del tratamiento antiplaquetario, la trombosis de
stent (TS) contintia siendo un evento adverso conocido y temido,
con una incidencia del 1 al 5% y una mortalidad que supera el
10% en todas las series®*. En la TS, el implante de un stent adicional
se ha relacionado con un desenlace desfavorable, mayor riesgo de
retrombosis e incremento de mortalidad!. La ecografia intravas-
cular (EIC) es una herramienta imprescindible para estudiar el
mecanismo causal de la TS; sin embargo, el nimero de TS
estudiadas con EIC en nuestro ambito es reducido'~.

Se describen los hallazgos de EIC en TS definitivas remitidas
entre 2008 y 2011 a un centro, y se compara el manejo terapéutico
realizado en el grupo de pacientes estudiados con EIC respecto a los
pacientes no analizados con EIC.

Se tratd a 2.028 pacientes con 3.004 stents. Se recogieron 45 TS
definitivas, 18 de ellas (40%) estudiadas con EIC. La descripcion de los
hallazgos de la EIC se muestra en la tabla. Las TS agudas y subagudas
se estudiaron con EIC en mayor frecuencia, en comparacion con los
cuadros de TS tardia o muy tardia. En la mayoria de los casos se
detectaron varios mecanismos relacionados con laTS. En el grupo de
TS precoz (aguda y subaguda), la infraexpansion y la lesion en el
borde del stent fueron los hallazgos ecograficos mas frecuentes. En
los pacientes con trombosis tardia y muy tardia, se encontré con
mayor frecuencia proliferacion en el stent, con estenosis grave y, en
1 caso, malaposicion por remodelado positivo del vaso. En la Figura
se muestran los cuatro mecanismos de TS detectados.

Con respecto al manejo terapéutico, en los casos con trombosis
tardia se precis6 con mas frecuencia predilatacion con balén para
conseguir avanzar la sonda de EIC, lo que podria sobrestimar el area
minima medida en el stent. En 17 pacientes la EIC llego a detectar el
mecanismo definitivo de trombosis. En s6lo 1 paciente con
trombosis tardia, el cuadro se relacion6 con suspension de la doble
antiagregacion, sin hallazgos patoléogicos en el estudio mediante EIC.
La utilizacion de inhibidores de la glucoproteina IIb/llla y
dispositivos de aspiracion trombodtica fue mas frecuente en el grupo
de pacientes valorados con EIC. Las TS valoradas con EIC se trataron
menos frecuentemente con implante de un segundo stent. El estudio
con EIC permiti6 guiar y optimizar el tratamiento realizado en todos
los casos. No se detectaron diferencias significativas en el resultado
angiografico, la mortalidad o la retrombosis.

Los hallazgos de EIC de la TS precoz y tardia en nuestra serie
presentan distintos perfiles, lo que podria apuntar a que se trata de
dos entidades con mecanismos fisiopatologicos distintos. La relacion
entre factores mecanicos durante el procedimiento del implante y la
trombosis precoz ya se habia identificado en estudios previos.
Cheneau et al® relacionaron la TS subaguda con un resultado
inadecuado en el procedimiento del implante, con areas en el stent
significativamente menores y otros hallazgos ecograficos como
diseccion, trombo residual o prolapso del tejido entre los struts. En el
registro mas amplio publicado, Amstrong et al* identificaron
miltiples factores clinicos, angiograficos y prondsticos en funcion
de la temporalidad de las TS, lo que indicaria que cada entidad debe
de corresponder a un mecanismo etiologico distinto. Ademas,
detectaron mayor tendencia a implantar stents en los pacientes con
trombosis muy tardia que en el grupo de trombosis precoces.

El implante de un stent adicional en los cuadros de trombosis se
identific6 como factor independiente predictor de mortalidad y
recurrencia de TS en el registro ESTROFA!. En nuestra serie, los
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