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Objetivo Docente

-Describir brevemente los principales tratamientos del
aneurisma aortico con especial enfasis en el tratamiento
endovascularr.

-Familiarizarse con las principales complicaciones tras el
tratamiento del aneurisma aortico y de sus hallazgos
mas caracteristicos en el estudio mediante tomografia
computarizada.
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Revision del tema

1. Generalidades:

Dentro de la patologia aortica, el aneurisma aortico (del latin
aneurysma, "dilatacion” aumento del mas del 50% del diametro
normal del vaso, causado por debilitamiento de las 3 capas) es una
patologia relativamente frecuente con una prevalencia de un 6% en
varones con mas de 65 anos. La causa mas frecuente del
aneurisma aortico es la ateroesclerosis.

Por orden decreciente en frecuencia, los aneurismas
ateroescleroticos se localizan en la aorta abdominal infrarrenal
(75%), la aorta toracica descendente, la arteria poplitea, la aorta
ascendente y cayado aortico. (Figura 1)

Fig.1: aneurisma de  aorta
abdominal infrarrenal fusiforme.
References: por cortesia de
Carlos Ortega Leonato
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Mas del 10% de los pacientes presenta aneurismas multiples v,
en ocasiones, hay asociacion familiar poligenica.

El envejecimiento de la poblacion y los factores de riesgo
cardiovascular contribuyen a la formacion de los aneurismas. Un
buen numero de casos estan Irremediablemente abocados al
fratamiento quirurgico o0 endovascular ya sea debido a
complicacion o como medida preventiva encaminada a prolongar
la supervivencia del paciente.

Dentro de los posibles tratamientos existe la cirugia abierta
convencional que consiste en l|la reseccion del aneurisma e
Implantacion de una protesis sintética (casi siempre de Dacron® o
Gore-Tex®).

Sin embargo, en pacientes de edad avanzada o comorbilidad
iImportante, que eleva de forma significativa el riesgo quirurgico, la

alternativa es la reparacion endovascular de aneurismas aorticos
(REVA). (Figuras 2y 3).

Fig.2: cirugia abierta Fig.3: endoprotesis aortolliaca.
convencional. References: por cortesia de
References: por cortesia de Carlos Ortega Leonato

Carlos Ortega Leonato
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Dado que se trata de un tratamiento minimamente invasivo y
debido a sus buenos resultados, ha iIdo ampliando su poblacion
diana en los ultimos anos.

El Angio-CT (ACT) es la prueba de imagen mas utilizada para el
seguimiento y evaluacion de la REVA debido a su extensa
disponibilidad, rapidez y alto valor diagnostico que

mediante la introduccion de un medio de contraste intraarterial
permite el estudio especifico del sistema vascular.

2. Protocolo TC:

En principio, se recomienda la realizacion de una ACT trifasica
(sin contraste y con contraste en fase arterial y en fase venosa),
aunque debido a la cantidad de radiacion a la que se expone el
paciente se esta estudiando la posibilidad de eliminar la fase sin
contraste o la fase venosa.

e
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3.11pos de complicaciones

De los aneurismas aorticos Intervenidos, ya haya sido
mediante cirugia abierta o procedimiento endovascular, un
numero no despreciable puede sufrir complicaciones severas.
Por ello, la busqueda y diagnostico certero y precoz de
cualquier complicacion relacionada con el tratamiento mediante
estudios por tomografia computarizada con y sin contraste
endovenoso es fundamental para una adecuada actitud
terapeéeutica.

Entre las principales complicaciones post tratamiento del
aneurisma aortico nos vamos a centrar sobre todo en aquellas
tras tratamiento endovascular.

Dentro de estas se incluyen: endofugas, trombosis del injerto,
pseudoaneurismas de las uniones, infeccion de la protesis,
embolias distales, acodamiento o migracion de la protesis,
fistula arteriovenosa y fistula aortoenterica.

‘)
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3.1 ENDOFUGAS

La endofuga es la complicacion mas comun (10-15% de los
casos) tras la reparacion endovascular siendo la causa mas
frecuente de reingreso y reintervencion en estos pacientes.
Se trata de una exclusion incompleta del aneurisma de la
circulacion arterial por lo que existe paso de sangre al saco
aneurismatico, por fuera de la pared de la endoprotesis.
Esto hecho puede llevar a su crecimiento y posterior rotura.
En el ACT se identifican como imagenes hiperdensas
(misma densidad que el contraste intraarterial), de aspecto
redondeado o tubular, en el interior del saco aneurismatico
vy fuera de la endoprotesis, en contacto o no con la luz
arterial.

Se pueden clasificar en 5 tipos segun el mecanismo por el
cual se mantiene el flujo hacia el saco aneurismatico.
Segun el momento de aparicion en tempranas (30 primeros
dias tras la implantacion de la endoprotesis) o en tardias (>

30 dias las que aparecen transcurrido el primer mes de la
intervencion). Tipos (Figura 4)

Lo o

‘)
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Tipo Ay IB

Tipo Il

Tipo IV Tipo V

Fig.4: tipos de endoprotesis.
References: por cortesia de Carlos Ortega Leonato
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Tipo IAy IB

Consiste en un Inadecuado anclaje de |la endoprotesis en la
arterla sana, de manera que persiste flujo sanguineo
periprotesico. Puede ser proximal (la) o distal (Ib). (Figuras 6 y 7)

~N -

Fig.6: Tipo la.
References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe-
Madrid/ES

Fig.7: Tipo Ib.
References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe-
Madrid/ES
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Es la endofuga mas frecuente.

El saco aneurismatico recibe flujo sanguineo retrogrado a traveés

de ramas colaterales como la arteria mesenterica inferior, arterias
lumbares, hipogastrica, etc.
(Figuras 8 y 9)

Fig.8: Endofuga
tipo Il que recibe
flujo sanguineo a
través de ramas
colaterales ( flecha
roja).

References:
Radiodiagnostico,
Hospital de Getafe-
Madrid/ES

Fi1g.9: flujo sanguineo retrogrado hacia el saco aneurismatico a
través de |la Arcada de Riolano, que une arteria colica media y
colica izquierda (flechas rojas).

References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe- Madrid/ES
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Tipo Il

Suele estar en relacion con un fallo estructural de la
endoprotesis.

El fallo puede surgir debido a la desconexion entre los
componentes de la endoprotesis (tipo IlIA) o por defectos de
fabrica en |la propia endoprotesis o ruptura de la mismaftipo I1IB).
Este tipo de endofugas suelen ser peligrosas debido a que se
relacionan con un aumento brusco y repentino de la presion
dentro del saco aneurismatico. (Figuras 10,11, 12 y 13)

Fig.10: Endofuga tipo llIIA por dislocacion de los modulos de la
endoprotesis

References:
Radiodiagnodstico, Hospital de Getafe- Madrid/ES
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Fig.11: Endofuga tipo |lIA desacoplamiento de los mddulos de la

endoprotesis.

References:
Radiodiagnostico, Hospital de Getafe- Madrid/ES

Fig.12 y 13: Endofuga tipo IlIB visualizando rotura del material

Impermeable de |la endoprotesis. (flecha roja).
Hematoma retroperitoneal del aneurisma.

(asterisco)
References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe- Madrid/ES
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Tipo IV

Son debido a |la porosidad de la pared de la propia endoprotesis
que permite el paso de flujo sanguineo hacia el saco
aneurismatico.

Sin embargo, son de caracter autolimitado y unicamente requieren
para su tratamiento la normalizacion del perfil de coagulacion.

Tipo V

Existe un ultimo tipo de endofuga (tipo V) cuya etiologia no es del
todo conocida y que desde el punto de vista radiologico es distinta
a las demas ya que se observa un aumento del tamano del saco
aneurismatico con el paso de tiempo sin llegar a demostrar la
presencia de endofuga mediante las técnicas de imagen actuales.

Se debe procurar tomar la misma medida de referencia para una
mejor correlacion de los estudios. (Figuras 14 y 15)
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Fig.14: Aneurisma de
aorta abdominal dilatado
con trombo mural
pretratamiento del ano
2014 (A), aneurisma tras
colocacion de
endoprotesis, ano 2015
(B).

References:
Radiodiagnostico, Hospital
de Getafe- Madrid/ES

pe
(2

Fig.15: Mismo paciente con aumento progresivo del tamano del saco
aneurismatico con el paso del tiempo sin demostrar endufuga, anos

2016, 2017, 2018, 2019 (C,D ,E y F, respectivamente).
References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe- Madrid/ES
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3.2 TROMBOSIS DEL INJERTO

Se trata de la inadecuada opacificacion de la luz protésica tras la
administracion de CIV lo que sugiere la oclusion/ trombosis
parcial o completa de la misma.

Suele ocurrir con mayor frecuencia en endoprotesis bifurcadas a
la altura de las ramas ililacas y puede ser debido a embolos o por

una malposicion de la propia endoprotesis.
(Figura 16)

FI1g.16: ausencia de realce de contraste en el interior de la endoprotesis
tanto en proyecciones coronal y axial del Angio-CT (Ay C
respectivamente) como en el estudio angiografico (B).

Trombosis de |la derivacion femoro-femoral (flecha azul).

References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe- Madrid/ES
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3.3 PSEUDOANEURISMAS DE LAS UNIONES

El pseudoaneurisma o “falso aneurisma” es una lesion poco
frecuente que consiste en la ruptura de la capa intima y media de
la pared arterial pero con integridad de |la adventicia de manera
gue se origina un saco aneurismatico o hematoma encapsulado
en comunicacion con la luz del vaso danado.

La diferencia entre pseudoaneurisma y aneurisma, radica en que
este ultimo esta formado histologicamente por todas las capas

arteriales.

Dentro de sus posibles causas, una de ellas puede ser
latrogenica, es decir, aquella tras la manipulacion/ colocacion de
una endoprotesis en el tratamiento de aneurismas.

Suelen aparecer en las zonas de anclaje de |la endoprotesis a la

pared nativa del vaso, ya que se trata de la region mas vulnerable
debido a la manipulacion. (Figura 17)

Fig.17: saco aneurismatico o hematoma encapsulado en comunicacion
con la luz del vaso danado compatible con pseudoaneurisma en dos

pacientes distintos.
References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe- Madrid/ES



3.4 INFECCION DE LA PROTESIS

Se trata de una complicacion muy grave que habitualmente
conduce al fallecimiento del paciente.

La infeccion del dispositivo puede producirse por contaminacion
de la protesis en el momento de la implantacion (los germenes
mas frecuentemente implicados son S. aureus o S. epidermidis),
por lesion de oOrganos vecinos (esdofago o bronquios) como
consecuencia de la lesion directa por fragmentos de una
endoprotesis rota o bien por contaminacion por via hematogena

desde otro foco infeccioso.
Ademas de la clinica, en el Angio-CT se puede evidenciar una

coleccion periprotesica que se caracteriza por la existencia de
burbujas aereas y atenuacion del tejido de partes blandas

(Figura 18)

Fig.18: Burbujas aéreas
periprotesicas (flecha ),
atenuacion del tejido de partes
blandas (flecha amarilla) y coleccion
alrededor de derivacion axilo-femoral
derecha con realce periferico (flecha
).
References: Radiodiagnostico,
Hospital de Getafe- Madrid/ES
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3.5 ACODAMIENTO O MIGRACION DE LA
PROTESIS

Se clasifican dentro de las alteraciones estructurales propias de la
endoprotesis.

El acodamiento de la endoprotesis es una complicacion que surge
cuando tras I|a reparacion endovascular se produce una
disminucion del diametro transversal y craneocaudal del
aneurisma provocando una diferencia de tamano entre el
aneurisma y la propia endoprotesis.

La migracion se define como un desplazamiento igual o mayor a
10 mm del dispositivo con respecto a la zona de implante. Su
frecuencia oscila entre el 0 y el 30%.

Tanto las fugas como las migraciones se suelen correlacionar
con fijaciones y sellados inadecuados de las protesis. (Figura 19)

Fig.19: Acodamiento (A y B) y migracion de la endoprotesis (Cy D.)
References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe- Madrid/ES
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3.6 EMBOLIAS DISTALES

Se Identifican al igual que los trombos como defecto de replecion
tras administracion de contraste endovenoso en una localizacion
distal a la endoprotesis.

Se trata de una complicacion que se debe tener en cuenta, ya
gue estos pacientes, pese al tratamiento anticoagulante, son mas
propensos a la formacion de trombos/ embolos. (Figura 20)

AP

o e
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Fig.20: Defecto de replecion en arteria femoral comun derecha,
compatible con embolia distal (flechas rojas).
References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe- Madrid/ES



3.7 FISTULAS ARTERIOVENOSAY
AORTOENTERICA

L a fistula arteriovenosa es una complicacion infrecuente.

El Angio-CT permite confirmar el diagnostico, pudiendo identificar
la zona anatomica de la comunicacion arteriovenosa, en algunos
Casos.

La reparacion quirurgica suele ser compleja, reportandose una
alta morbimortalidad asociada.

(Figuras 21y 22)

Fig.21: endofuga tipo la que
comunica en su trayecto y
distalmente con vena cava inferior !
UL EE ).

References: Radiodiagnostico,
Hospital de Getafe- Madrid/ES
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Fig.22: "Volume rendering” visualizando el trayecto de la fistula
arterio-venosa en proyeccion anterior, lateral y posterior (A, By C
respectivamente).

References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe- Madrid/ES



La fistula aortoenterica es una rara y devastadora
complicacion. Su etiopatogenia no es bien conocida,
atribuyendose a migracion, angulacion o dislocacion de Ia
endoprotesis, o bien a dano directo del intestino por erosion
mecanica, o por inflamacion, infeccion o rotura del aneurisma.

Sin  embargo, también puede aparecer sin fallos en el
dispositivo implantado y con pruebas de seguimiento de
Imagen normales.

La clinica es larvada, por eso requiere un alto indice de
sospecha. La angio-TC es el mejor metodo diagndstico.

(Figura 23)

Fig.23: Comunicacion del sigma con la endoprotesis, compatible

con fistula aortoentérica.
References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe- Madrid/ES
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3.8 Otras complicaciones

Dado que en cualquier caso se trata de procedimientos
Intervencionistas, se deben tener en consideracion otros tipos de
complicaciones, al margen de las que hemos desarrollado.

(Figuras 24, 25 y 26)

B é.

Fig.24: Comunicacion en el punto de puncion arteriovenosa
visualizando paso de contraste hacia vena femoral que presenta
mayor densidad con respecto al lado contralateral (flecha roja).
References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe- Madrid/ES
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Fig.25: Trombosis y gas en el interior del injerto femoro-femoral
(flechas rojas).
References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe- Madrid/ES




t dicion Virdual

Fi19.26: Postoperatorio programado de cirugia vascular. Endoprotesis
aorto-illaca anaconda con trombosis de rama izquierda con stent; en
cirugia de hoy trombectomia y retirada de stent de rama izquierda y
colocacion de nueva protesis con Dacron ®.

Coleccion inmediatamente inferior del saco aneurismatico de arteria
llaca derecha compatible con adicion de contraste debido a sangrado
activo (flecha roja).

Gran hematoma retroperitoneal agudo del lado izquierdo (asterisco)
References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe- Madrid/ES




t dcion Virdual

Nacional;

s> )

Conclusiones

La historia natural de los aneurismas tras l|la reparacion
endovascular esta en continua evolucion ya que Ilas
complicaciones que se generan son especificas del paciente,
de la anatomia, del procedimiento y del tipo de endoprotesis
utilizada.

Conocer y estar familiarizado con las caracteristicas de las
complicaciones post tratamiento del aneurisma aortico es
fundamental desde el punto de vista radiologico, ya que un
retraso en su diagnostico puede tener implicaciones vitales.
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