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OBJETIVO DOCENTE

» Realizaremos un repaso de la clasificacion del

aneurisma de aorta abdominal y las caracteristicas
de las endoprotesis.

» Valoraremos las medidas mas importantes a
senalar en un angio-TAC de aorta abdominal previo

al tratamiento con EVAR (Endovascular Aneurysm
Repair).

» Comentar las complicaciones mas habituales de las
endoprotesis.
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Introduccion

 E| Aneurisma de Aorta Abdominal es una
dilatacion anormal de la aorta abdominal
>50% del segmento proximal normal, o
dilatacion >3 cm.

* Un mayor aumento de calibre aortico
supone mayor riesgo de rotura.

* Factores de riesgo de desarrollo de AAA:

 Edad avanzada

 Patologia de las arterias coronarias
* Hipercolesterolemia

* Hipertension

 Tabaquismo
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Introduccion

* Indicacion quirurgica:
e Diametro=55cm

* Tamano de aneurisma 2,5 veces mayor que el diametro
aortico normal

* Tasa de crecimiento superior a 1 cm/afo
* Antecedente de ruptura
* Aneurisma sintomatico (dolor lumbar)

* EVAR se define como el tratamiento guiado
por imagen de un AAA mediante el uso de
una endoprotesis.

* EVAR es una opcion mas segura para
pacientes de edad avanzada y con

afectacion pulmonar, cardiaca o renal.

 Tasa de mortalidad a 30 dias del 1,8% en pacientes con
EVAR y del 4,3% en pacientes con reparacion abierta.
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Introduccion

* Los aneurismas se han clasificado
clasicamente en aneurismas verdaderos,
generalmente fusiformes, que afectan a las
tres capas arteriales, y pseudoaneurismas,
generalmente saculares, que afectan a

menos de tres capas, generalmente
ocasionados por infeccion o traumatismo.

* Aunque en realidad un AAA se define
principalmente por su ubicacidn en relacion

con las arterias renales.

 AAA suprarrenal afecta a las arterias renales y se
extiende cranealmente, de modo que la arteria
mesentérica superior y el tronco celiaco surgen de |a

aorta aneurismatica.

 AAA yuxtarrenal se extiende a las arterias renales, con
una aorta de tamano normal cranealmente.

 AAA infrarrenal surge >10mm distal al origen de las
arterias renales.
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Introduccion

*lLa endoprotesis esta compuesta por una estructura
metalica autoexpandible que permite la fijacion a la pared
de la arteria, lo que crea un nuevo conducto para el flujo
sanguineo y evita que la sangre entre en el saco del
aneurisma.

*E| dispositivo de stent-graft EVAR consta de dos partes: el
sistema de introduccion y despliegue del stent-graft y el
propio stentgraft. El stent-graft esta compuesto por una
estructura metalica de stent autoexpandible con una fuerza
radial elevada que permite la fijacion a la pared de la arteria
v al tejido del injerto, lo que crea un nuevo conducto para
el flujo sanguineo y evita que la sangre entre en el saco del
aneurisma.
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Introduccion

*Para asegurar una adecuada fijacion proximal, se debe
decidir sobre la fijacion suprarrenal o infrarrenal.

*Fijacion infrarrenal: colocacion del stent inmediatamente
debajo de la arteria renal mas inferior. Esto es apropiado
cuando el cuello adrtico es suficientemente largo.

*Fijacion suprarrenal: el componente metalico desnudo del
stent se extiende por encima del stent-graft cubierto de
tela. La union entre el stent metalico desnudo vy el stent-
graft se coloca justo debajo de las arterias renales, vy el
stent metalico desnudo se extiende hacia arriba. Esto
permite la perfusion de la arteria mesentérica superiory
arterias renales, que sobresalen a traves del stent metalico
desnudo. Las endoprotesis de fijacidon suprarrenal a
menudo tienen mas puntales en la parte superior del stent
para ayudar a fijar el dispositivo.

*Se puede utilizar en AAA con cuello corto que producira una fuerza radial
ejercida sobre un area mas pequena, lo que resultara en un mayor riesgo
de sellado inadecuado, migracidn distal del injerto de stent-graft y fuga
interna de tipo 1., la fijacion suprarrenal.

e Ademas de la utilizacion en AAA con un cuello aneurismatico corto, la
fijacidon suprarrenal también se puede utilizar cn casos de trombo
circunferencial o calcificacion, angulacion severa y conicidad o
configuracion de cuello conico invertido.
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ESCALA DE CLASIFICACION DE AAA

En 2002, el Comité de Practicas de Informacion
Estandarizada en Cirugia Vascular de la Sociedad de Cirugia
Vascular/Asociacion Americana de Cirugia Vascular
desarrollo una escala de clasificacion para analizar la

anatomia del AAA.

Los factores de |la escala de gradacion que se tienen en
cuenta son:

Morfologia del cuello adrtico
Morfologia del aneurisma

Perfusion pélvica

= W e

Morfologia de la arteria iliaca comun
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1. Morfologia del cuello aortico

Sitio de fijacion proximal para la
endoprotesis y el factor mas

importante para determinar el exito
de la EVAR.

‘Considerando:

a) Longitud del cuello adrtico
) Angulo del cuello adrtico
c) Trombosis y calcificacion del cuello adrtico

d) Diametro de cuello aortico
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1. Morfologia del cuello aortico

Longitud del cuello aortico:

*Desde |a arteria renal inferior hasta la parte superior del
AAA (>1,5cm).

Arterias renales

' 4
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1. Morfologia del cuello aortico

Angulo del cuello aértico:

eAngulo formado entre el eje de la aorta suprarrenal y el
cuello infrarrenal.

.C,

4

Angulo optimo
>150°

Los angulos menores de 120° son los mas dificiles con respecto a
la entrega y el desplieque del dispositivo en la ubicacion
correcta.
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1. Morfologia del cuello aortico

Trombosis y calcificacion del cuello aortico:

*Porcentaje de compromiso circunferencial por
calcificacion o espesor del trombo de al menos 2 mm.

*>50%: grave
*25-50%: moderada
e<25%: leve

El trombo de cuello adrtico de al menos 2 mm de grosor en TAC con CIV.

25-50% >50%

La calcificacion se muestra en las imagenes TC sin CIV.

.
\ -

<25%

" 25-50%
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1. Morfologia del cuello aortico

Diametro y forma de cuello aortico:

* Un diametro mayor de 28 mm se considera severo de acuerdo
con el sistema de puntuacion, ya que los diametros mas grandes
generalmente exceden el limite de la endoprotesis disponible. Las
endoprotesis se eligen tipicamente para sobreestimar los
diametros de las zonas de anclaje proximal y distal en un 10%-
20%; por lo tanto, el diametro del cuello proximal y distal no
puede exceder el 90% del diametro maximo disponible para el
injerto de endoprotesis.

3mm

Flow

RECTO CcONICO CONICO INVERSO

Se entiende por conicas y de forma conica inversa las diferencias de diametro superiores a 3 mm proximal y
distalmente.
Conica inversa -proximal menor que distal- esta asociada con una mayor complicacion.
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2. Morfologia del aneurisma

Consideraremos:

2)Indice de tortuosidad del AAA.
h)Angulo del aneurisma adrtico.
c)Trombosis del aneurisma aortico.
d)Ramas arteriales originadas en el AAA.
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2. Morfologia del aneurisma

Indice de tortuosidad del AAA:

*Division de la distancia a lo largo de la linea central de la
luz entre |a arteria renal mas baja y la bifurcacion adrtica,
por la distancia en linea recta desde la arteria renal mas
baja hasta la bifurcacion aortica (L2).

* Un alto indice de tortuosidad (>1,2) indica que la entrega
v el despliegue de dispositivos sera dificil.

J

M ;e\ ~
uy tortuosa si S B
>1,2

Arterias renales
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2. Morfologia del aneurisma

Angulo del aneurisma adrtico:

e Angulo mas agudo en la linea que atraviesa el lumen
central entre la arteria renal inferior y la bifurcacion

aortica.

* Los angulos pequenos dificultan el paso de |la
endoprotesis.
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2. Morfologia del aneurisma

Trombosis del aneurisma aortico:

*El trombo suele ser blando y no suele obstruir la
introduccion del dispositivo. Sin embargo, en raras
ocasiones, el trombo puede romperse y causar un
émbolo distal.

*>50%: grave
¢ 25-50%: moderada
¢ <25%: leve
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2. Morfologia del aneurisma

Ramas arteriales originadas en el AAA:

* Los vasos originados del aneurisma, principalmente las
arterias mesentericas y lumbares inferiores, predisponen a la
endofuga de tipo 2, el tipo mas comun de endofuga.

* Un segundo factor relacionado con los vasos ramificados que
no estaba incluido en el sistema de clasificacion tiene que ver
con las arterias renales accesorias, que pueden ser ocluidas
por la endoprotesis.

* Si un porcentaje sustancial de un rinon es perfundido por una arteria renal
accesoria, se pueden intentar opciones terapeuticas de revascularizacion de la

arteria renal.

* Ademas, se ha descrito que la fenestracion de la endoprotesis cubierta no
afecta a la perfusion de la arteria accesoria.

* De manera similar, la evaluacion de la arteria mesenterica
superior es importante. Si la arteria mesentérica inferior esta
ocluida, una arteria mesentérica superior enferma puede
predisponer al paciente a isquemia mesentérica.

* Revascularizacion de la arteria mesenteérica superior, o el uso de una
endoprotesis fenestrada, puede estar justificado.

Arterias renales

Arterias lumbares

Arteria mesentérica
inferior




37 Congreso ~ Barcelona

Nacional

b T

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

3. Anatomia de a. iliaca comun

Importancia de su morfologia para el acceso
vascular y la introduccion de dispositivos, asi
como para la adecuada fijacion distal de la
endoprotesis y la permeabilidad de las

extremidades.
‘Consideraremos:
a)Diametro.
o)Longitud.

c)Calcificacion.
d)Tortuosidad.
e)Angulo.
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3. Anatomia de a. iliaca comun

Diametro de la a. iliaca comun:

* Requiere un diametro exterior minimo de 7 mm para la
introduccion del cuerpo principal del dispositivo, con
algunas excepciones.

e La enfermedad estenotica u oclusiva contraindica la colocacion
de endoprotesis cubierta.

* Las arterias estendticas se pueden tratar con angioplastia y/o
colocacion de stent.

*El diametro de la arteria iliaca comun debe ser 2mm mas
pequeno que el diametro de la rama de |la endoprotesis.

* Una arteria iliaca dilatada afecta la zona del anclaje
distal, impidiendo la fijacion exitosa de la extremidad del

Injerto.
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3. Anatomia de a. iliaca comun

Longitud de la a. iliaca:

* Es necesario una longitud adecuada para garantizar el
anclaje seguro de las extremidades del injerto.

*Si la arteria iliaca comun es <1,5cm se extendera la
endoprotesis a la arteria iliaca externa ocluyendo la A.
Illaca interna, por ello es necesario comprobar la
permeabilidad de |la contralateral.

* Una longitud superior a 3 cm se considera optima.
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3. Anatomia de a. iliaca comun

Calcificacion de la a. iliaca:

* Al igual que con el diametro luminal iliaco, la calcificacion
arterial también puede influir en el anclaje del
dispositivo.

* Ademas, la placa calcificada puede embolizar.

*La gravedad se gradua en incrementos del 25%.

* La calcificacion superior al 50% se considera grave.

-

A

<25% T 25-50% >50%
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3. Anatomia de a. iliaca comun

Indice de tortuosidad iliaca:

*El indice de tortuosidad iliaca se determina dividiendo la
distancia a lo largo de la linea central del lumen desde Ia
bifurcacion aortica hasta la arteria femoral comun (L1)
por la distancia lineal desde la bifurcacidn aortica hasta

la arteria femoral comun (L2).

<1,25 es Optimo
>1,6 es grave
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3. Anatomia de a. iliaca comun

Angulo de la arteria iliaca:

* Los angulos mas grandes son preferibles.
* Un angulo menor de 90° se considera grave.
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4. Perfusion pelvica

*Cuando el endoprotesis cubierta se extiende hasta la
arteria iliaca externa debido a un aneurisma de |a
arteria iliaca comun o a una arteria iliaca comun
corta, el origen de la arteria iliaca interna ipsilateral
es ocluido por el endoprotesis cubierta.

*Si se realiza un procedimiento de este tipo, es
importante tener en cuenta la permeabilidad de |a
arteria iliaca interna contralateral para prevenir la
isqguemia pelvica, ya que la oclusion bilateral de la
arteria iliaca interna aumenta significativamente el
riesgo del paciente de sufrirla.

* Clinica: claudicacion de gluteos y muslos, impotencia, necrosis
perineal, rectal y coldnica.
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Complicaciones del EVAR

*Complicaciones comunes de la reparacion abierta y
del EVAR:
* Infeccion del injerto
* Pseudoaneurisma
* Oclusion del injerto
* |squemia peélvica

* Complicaciones especificas del EVAR:

* Trombosis de extremidades

* Fuga interna

* Migracion del injerto

* Crecimiento del saco aneurismatico y ruptura
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Complicaciones del EVAR

* Trombosis de las extremidades

* Hasta un 5% de los pacientes.

* En los primeros 2 meses generalmente se debe al «kinking»
del anclaje distal de la protesis.

* La oclusion tardia puede deberse a la migracion del injerto y
a la dislocacion de los componentes de la endoprotesis, lo
que provoca turbulencias importantes en la hemodinamica y

una trombosis.

* Se puede tratar con trombectomia, revestimiento del stent
con otro stent, anticoagulantes o un injerto de bypass

qguirurgico
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Complicaciones del EVAR

* Migracion de Stent:

* Tasa de migracion de dispositivos del 3,6% en 1 ano en
2003.

* Se produce cuando el posicionamiento es inadecuado en la
pared de la arteria, ya sea en el momento de la colocacion
inicial o con cambios subsecuentes en la morfologia del

aneurisma.

* La anatomia suboptima y la inadecuada seleccion de
dispositivos es factor predisponente.

* Cuando una endoprotesis migra, generalmente requiere una
revision endovascular o quirurgica.
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Complicaciones del EVAR

* Endofugas:

* Tipo 1: resultado de |la separacion entre la endoprotesis 'y
la pared arterial en el extremo proximal (la) o el distal (Ib)
del anclaje que permite flujo de alta presion dentro del
saco aneurismatico.

* Tipo 2: flujo retrogrado de sangre hacia el saco del
aneurisma a través de ramas aorticas “excluidas”. Cierre
espontaneo frecuente.

* Tipo 3: causadas por un defecto en el material de |la
endoprotesis o debidas a un fallo estructural que causa una
separacion entre los componentes o un solapamiento
inadecuado. Las mas peligrosas debido a la rapida
represurizacion del saco aneurismatico

* Tipo 4: es causada por demasiados poros en el injerto.
Estas fugas internas ocurren durante el procedimiento y
son transitorios, por lo general se resuelven tras la retirada
de anticoagulantes.

* Tipo 5: Sin causa conocida—> endotension (diagnostico de
exclusion).
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Morfologia del cuello

3 mm 3 mm
Flow Flow . Flow 1"

! &7 78\

Recto Conico Conico
inverso

__J e a.renal

1) Angulo del cuello

Ramas aorticas originadas en
=" &| aneurisma [AM| y 2. lumbargs

| —

f\ngulo y tortuosidad aneurismatica
(LV/L2)

Diametro de la a. iliaca comun

—=

Longitud de a.iliaca comun

Angulo y tortuosidad
de a.iliaca

% calcificacionde ailiaca ’
comun y externa '

FPermeabilidad de a.
iliacas internas
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CONCLUSION

*Conocer con exactitud las caracteristicas y medidas
necesarias previas al tratamiento mediante EVAR del
aneurisma de aorta abdominal mejora de forma
significativa el resultado exitoso del tratamiento
disminuyendo tanto la morbilidad, como la mortalidad
de la patologia, por ello nos parece indispensable que el
radiologo las aporte de forma adecuada en su informe.
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