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RESUMEN
El aneurisma de la aorta abdominal se define como una dilatacién igual o mayor de 3 cm. en el diametro transverso
0 anteroposterior, que comprende las tres capas de la pared arterial.
Los aneurismas de la aorta abdominal se encuentran en el 2 al 4% de la poblacién mayor de 50 afios, con edad
media en el momento del diagndstico de 65 a 70 afios y mayor prevalencia en hombres. Se asocian a enfermedad
coronaria, enfermedad vascular periférica y a historia familiar de aneurismas.
Dependiendo, entre otros criterios, de las caracteristicas imagenoldgicas del aneurisma, se trata de forma qui-
rurgica abierta o endovascular. Es por ello que en la practica diaria el radiélogo debe conocer y describir en forma
adecuada los aneurismas en la tomografia previa al tratamiento y ademés reconocer las complicaciones mas fre-
cuentes una vez han recibido manejo con endoprétesis, ya que algunas de ellas requieren reintervencion urgente.
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ABSTRACT
The abdominal aortic aneurysm is defined as a dilation equal to or greater than 3 cm. in the transverse or antero-
posterior diameter comprising the three layers of the arterial wall.
The abdominal aortic aneurysms are found in 2-4% of the population over 50 years , with mean age at diagnosis
of 65-70 years and higher prevalence in men. It are associated with coronary disease, peripheral vascular disease
and family history of aneurysms.
Depending of the imaging characteristics of the aneurysm, the management is surgical or endovascular. That is
why in daily practice the radiologist should know and describe in a right way the aneurysms in the pretreatment
tomography and recognize the most common complications posterior to the endovascular management, because
some of those require an urgent reintervention.
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INTRODUCCION

El aneurisma de la aorta abdominal se define como una
dilatacion de 3 cm. o mds en el didmetro anteroposterior
o transverso, provocada por el debilitamiento de la pared
arterial que comprende sus tres capas (intima, media y ad-
venticia). Los aneurismas pueden desarrollarse en cualquier
segmento de la aorta, pero la mayoria se desarrollan por
debajo de las arterias renales 1. El aneurisma de la aorta
abdominal se encuentra en el 2 al 4% de la poblacién mayor
de 50 anos. La edad media en el momento del diagndstico
es de 65-70 anos y es mads frecuente en hombres. Se asocia
a enfermedad coronaria, enfermedad vascular periférica y a
historia familiar de aneurismas (1).

El tratamiento de los aneurismas de la aorta abdominal
puede ser quirdrgico abierto o endovascular, y la eleccién
depende de las caracteristicas del aneurisma, por lo cual es
de vital importancia describir de forma adecuada y completa
el aneurisma en el reporte de tomografia previa a la inter-
vencién (2).

Con el uso cada vez mayor de técnicas endovasculares
para la reparacién de aneurismas abdominales, la frecuencia
de complicaciones de estos procedimientos ha aumentado.
El término "fuga interna" fue acufado por primera vez por
Wohriori y colaboradores, y se refiere al paso de sangre a un
saco aneurismatico excluido después de la colocacién de
una endoprétesis vascular. La fuga interna o endofuga es
una de las complicaciones mds comunes y puede progresar
a la ruptura del aneurisma (2). Existe una clasificacién de
endofugas para caracterizar en forma oportuna el riesgo de
ruptura, que puede ser alto o bajo a corto plazo y determinar
la urgencia de intervencién. Se han descrito otras compli-
caciones igualmente importantes que se mencionardn mds
adelante (3,4).

VALORACION PREVIA A LA CORRECCION
ENDOVASCULAR DE AAA

Una vez realizado el diagndstico tomografico del aneurisma
de la aorta abdominal, con los criterios descritos previa-
mente, se debe caracterizar el saco aneurismatico de forma
adecuada, lo cual definird el tipo de manejo, abierto o en-
dovascular, y el tipo de prétesis endovascular, en caso tal
(2,5,6). Esto incluye medidas claves para el cirujano. Tabla
1 y figuras 1-2. Es importante anotar que para planear la
proétesis se requiere el didmetro transverso menor en el sitio
de mayor didmetro, el cual es utilizado para la fabricacién

de la prétesis (2,5,7,8). Posterior a las mediciones descritas,
se debe determinar la presencia de placas calcificadas de
ateroma, describir la localizacién y extension de los trombos
murales, e identificar los signos de inminencia de ruptura
(didmetro mayor a 5 cm.) (9,10).

Tabla 1. MEDIDAS CLAVES EN LA VALORACION PREQUIRURGICA
Medida

1 Didmetros del AAA
(Longitudinal, transverso y anteroposterior)

Definicién

2 Longitud desde el origen de las arterias renales
al cuello del AAA

Didmetros del cuello proximal y distal del AAA
4 Angulo del cuello del AAA

5 Didmetro de las arterias iliacas

Figuras 1 - 2. Medidas claves en la valoracién tomogréfica prequirdrgica.
Esquema coronal y corte axial de tomografia de abdomen. Correlacionar
con tabla 1.
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Contraindicaciones del procedimiento
endovascular

Existen cinco contraindicaciones que deben tenerse en cuen-
ta al momento de planear el manejo endovascular para la
correccion de un aneurisma de la aorta abdominal. Tabla 2.

TABLA 2. CONTRAINDICACIONES DEL MANEJO ENDOVASCULAR
DE LOS ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMINAL.

1 Extensién supra o yuxtarrenal del AAA, importante para
anclar la prétesis (la distancia desde la arteria renal hasta
el cuello del aneurisma no debe ser menor a 1 cm).

2 Mdiltiples arterias renales accesorias originadas en el AAA.
Enfermedad oclusiva arterial visceral.

4 Angulacioén entre el cuello adrtico infrarrenal
y el AAA mayor a 60.

5 Marcada tortuosidad o ateromatosis de las arterias iliacas.

Valoracion posterior a la correccién endovascular

Se deben medir los didmetros del AAA y compararlos con
los estudios anteriores (si aumentan sospechar endofugas),
medir el cuello del aneurisma, establecer si hay medio de
contraste en el interior del AAA excluido, valorar la per-
meabilidad y morfologia de la protesis (deformidad, angula-
cion, etc) y detectar la formacién de nuevos AAA (4,7,11,12).

Tabla 3. TIPOS DE ENDOFUGA
Tipo de Definicién
Endofuga

Paso de medio de contraste a la luz del aneurisma
secundaria a la pobre aposicién entre uno de los
puntos de implantacién de la prétesis sobre la
aorta o las arterias iliacas. Requiere tratamiento.
IA: proximal en aorta.

IB: distal en arterias iliacas.

Llenado del aneurisma a partir de ramas adrticas
no excluidas (arteria mesentérica inferior o arterias
lumbares). Es el tipo mas frecuente de endofuga
(40%). Requiere seguimiento, ya que en la mayoria
de los casos resuelve espontdneamente.

Fuga de alta presién a través del cuerpo de
la endoprétesis o de los sitios de unién de los
componentes. Requiere reintervencion.

Llenado del AAA, evidenciado por la presencia
de contraste en su interior, sin evidencia
de punto de fuga. Ocurre tempranamente tras
la colocacién y es transitoria, por lo cual es
raro su diagnéstico en tomografia.

Vv También llamada endopresién.
Aumento progresivo en el tamafio del aneurisma,
sin evidencia de extravasacion del contraste.
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Complicaciones de la correccion endovascular

de AAA

Las complicaciones mds frecuentes descritas en la literatura
son: Endofugas. Constituyen la complicacién mds comun de
las endoprétesis. La tasa de endofugas después de la repa-
racién endovascular de aneurismas aorticos reportada va de
2,4 a 45,5% en las diferentes series, y debe sospecharse su
presencia cuando se observa medio de contraste en el aneu-
risma excluido o crecimiento del aneurisma en las tomogra-
fias de control (3,4,8,10,13,14). Se han reportado cinco tipos
de endofugas. Tabla 3. Figuras 3,10

Figura 3. Medidas claves en la valoracién tomogréfica prequirdrgica. Esquema coronal

y corte axial de tomografia de abdomen. Correlacionar con tabla 1.

Migracion

La migracion de la endoprétesis puede ocurrir cuando la
presion arterial es demasiado alta durante la dilatacién con
balén o despliegue de la prétesis, o cuando se coloca a través
de un segmento arterial angulado, que puede causar despla-
zamiento. Se debe sospechar si hay aumento en el didmetro
del cuello del aneurisma (3,4,8,15,16).

Trombosis

Se reconoce como una imagen parietal intraluminal, circular
o semicircular, que disminuye la luz dentro o fuera de la
proétesis, ocasionando una obstrucciéon parcial o completa
(17). Figura 11. Los trombos dentro de la prétesis pueden
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Figura 4 -5 . Endofuga Tipo IA. Cortes axial y coronal de TC. Extravasacién del medio

de contraste en la implantacién proximal de la prétesis (flecha).

Figura 6 - 7. Endofuga Tipo Il. Cortes axial y coronal de TC. Extravasacién del medio
de contraste en la periferia a partir de arteria lumbar (flecha).

Figura 8. Endofuga Tipo lll. Corte axial y coronal de TC. Demuestra material de contras-

te saliendo a través de la unién de los componentes aértico e iliaco.

presentarse del 3% al 19%. El prondstico de estos trombos
varia en forma significativa, por lo que requiere seguimiento
a intervalos cortos. En la mayoria de los casos su causa es
incierta (3,4,18).

Infeccién

La infeccién del injerto se observa ocasionalmente después
del procedimiento. Se sospecha con base en los sintomas
clinicos y los hallazgos de tomografia. Se puede observar gas
periprotésico, pérdida del plano graso periadrtico y la for-

Figura 9 - 10. Endofuga Tipo V. Cortes coronales de TC con 6 meses de diferencia,

demuestran aumento en el didmetro del aneurisma secundario a endopresion.

macion de abscesos (19). Una combinacion de antibidticos
sistémicos y la cirugifa es necesaria para obtener resultados
exitosos. El principio en el tratamiento quirdrgico, con la
escision total de la protesis infectada (4,8,9,16).
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Figura 11. Trombosis. Corte axial de tomografia computada por debajo de la bifur-
cacién adrtica. Se identifica endoprétesis biiliaca con aneurisma excluido. Opacificacién
satisfactoria de la arteria iliaca derecha con el medio de contraste y ausencia de realce

en la arteria iliaca izquierda por trombosis.

Figura 12. Infeccién y fistula aortoentérica. Corte axial de TC por debajo de la bifur-
cacién adrtica. Coleccién periprotésica con gas en su interior y aumento en la densidad
de la grasa mesentérica adyacente, en relacién con infeccién y aparente comunicacion
con asas duodenales. Se documento de manera intraoperatoria la fistula aortoentérica.

Fistula aortoentérica

Es una comunicacién que se produce entre la aorta y el
intestino adyacente como una complicacién de algtn pro-
cedimiento quirtirgico sobre la aorta. Se estima que el 80%
afecta al duodeno, sobretodo la tercera y cuarta porcién (el
duodeno horizontal y ascendente). La presentacién image-
nolégica de una infeccién y de este tipo de fistula pueden ser
muy similares (4,6,18,20).

Los pacientes generalmente se presentan con uno o mas
de los siguientes signos y sintomas clinicos: sangrado gas-
trointestinal (80%), sepsis (44 %), dolor abdominal (30%),
dolor de espalda (15%), masa en la regién inguinal (12%) y
masa abdominal pulsatil (6%). Una hemorragia gastrointes-
tinal masiva que ocurre secundaria a una fistula aortoenté-
rica suele ir precedida de episodios de sangrado transitorios
y autolimitados. Las manifestaciones clinicas son a menudo
cruciales para el diagndstico de fistula aortoentérica (20,21).
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CONCLUSION
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los pardmetros que determinan el manejo de los aneurismas
de la aorta abdominal y el seguimiento de las endoprotesis
para establecer la presencia de complicaciones que permita
un adecuado manejo de las mismas.
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