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PUNTOS CLAVE
EN EL
DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO
DEL ANEURISMA
DE AORTA Y SUS
COMPLICACIONES

Maria Angeles Jiménez Lopez!, Juan Julidn Cuesto
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| eonato?, Eva Escudero Romo», Luisa
Elisa Landa Marin®

“*Hospital Universitario de Getafe, Madrid.
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Objetivos

» Revision de la epidemiologia y
la etiopatogenia de los
aneurismas aorticos.

» Describir los hallazgos
radiologicos caracteristicos de
sus complicaciones.

» Conocer las indicaciones y
tipos de tratamiento para cada
una de sus complicaciones.
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Revision del tema

» Los aneurismas de aorta son una patologia
frecuente y con alta mortalidad.

» Se considera aneurisma la dilatacion de
mas de un 50% del diametro normal del
vaso por debilidad de las tres capas
(tdnica interna, media y externa). Fig. 1

TUNICA INTERNA:
— Indotelio

) ; e N brana basal
«ﬁ Lamirng eldstica interna

TUNICA MEDIA:
— Musculo ko

TUNICA EXTERNA

ARTERIA

Fig. 1: Capas arteriales

http://4.bp.blogspot.com/-ghjEffQ0I84/VB2yGb VSZI/AAAAAAAAI2A/MhB20hLKO9M/s400/Arteria.jpg
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Pueden ser verdaderos
generalmente fusiformes
(involucran las tres capas de
la pared y en su mayoria
aterosclerodticos) y
pseudoaneurismas casi
siempre saculares \¥
(involucran menos de las 3 Fusiforme
capas y su etiologia es
trauma o infeccion). Fig. 2,

" https://www.hackensackumc.org/wellness/health-information/article
Fig. 3 Ay B. '° 9

Sacular

Fig. 2: Morfologia de aneurismas.

Fig. 3A: Angio CT con CIV Fig. 3B: Angio CT con CIV
aneurisma fusiforme. Hospital aneurisma sacular. Hospital
Universitario de Getafe - Universitario de Getafe -
Madrid/ES. Madrid/ES.

En general:

* Aneurisma de aorta tordcica ascendente (ATA)
»45-5cm. Fig. 4
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Fig. 4: Medicion del aneurisma disecante de aorta ascendente
en plano perpendicular a la direccion del vaso en los tres planos
ortogonales, que presenta un diametro de 5 cm. CT con CIV en
fase arterial: topograma (A), plano coronal (B) sagital (C) y
axial (D). Hospital Universitario de Getafe - Madrid/ES.




seram Bl TRt

Nacional -

» Aneurisma de aorta toracica
descendente (ATD)
>4cm. Fig. 5

Fig. 5: Aneurisma disecante de aorta descendente. Angio
CT Térax con CIV en fase arterial en plano axial. Se
identifica luz verdadera (=) marcadamente mas pequeia
que la luz falsa (™). Aorta ascendente de calibre normal.
Hospital Universitario de Getafe - Madrid/ES.
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* Aneurisma de aorta abdominal (AAA)
>3 cm. Fig. 6 Ay B.

Fig. 6A: Aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal que se
extiende hasta ambas Aa.
Iliacas comunes con elevado
indice de tortuosidad.
Reconstruccion 3D en plano
coronal de Angio CT Aorta
abdominal con CIV. Hospital
Universitario de Getafe -

Madrid/ES.

Fig. 6B: Aneurisma de aorta
abdominal. Angio CT con CIV en
plano axial. Presencia de placas
ateromatosas calcificadas (¢=)
y halo hipodenso de contorno
irregular que rodea casi todo

su perimetro en relacion con
trombo mural (==). Hospital
Universitario de Getafe -

Madrid/ES.
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Epidemiologia

* El aneurisma de aorta abdominal
(AAA) es mucho mas frecuente
que el aneurisma de aorta
tordcico (AAT), y dentro de este
ultimo, la aorta ascendente es el
segmento mas afectado.

» La afectacion téraco-abdominal
se da sdlo en el 10% casos. Fig. 7.

* La prevalencia aumenta con la
edad (AAA esta presente en el
107% de > 65 anos).

* Mayor prevalencia en varones.



Congreso

Nacionaly -

Fig. 7: Aneurisma de aorta toraco (aorta ascendente y descendente) -
abdominal con limite en region infrarrenal sin sobrepasar la bifurcacion
aortica. Angio CT de aorta toraco - abdominal tras administracion de
CIV en fase arterial. Plano sagital con reconstruccion en 3D Volume
rendering (A) y en 2D MIP (B). Plano axial (C). Hospital Universitario
de Getafe - Madrid/ES.
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Etiopatogenia

* Aunque se relaciona con frecuencia con el
envejecimiento y factores de riesgo
cardiovasculares, existen multiples etiologias:

1. Aterosclerosis (la mas
frecuente)

Las placas ateromatosas
localizadas en la intima de
grandes arterias
condicionan una lesion
inflamatoria endotelial
cronica. Se calcifican
frecuentemente y pueden
causar atrofia por presion
de los medios subyacentes
dando lugar a dilatacion
aneurismatica. Fig. 8.

Fig. 8: Aneurisma de aorta
infrarrenal con multiples
placas de ateroma
calcificadas (== ) y presencia
de trombo intraluminal (=)
e inframural (=) . Angio CT
de aorta abdominal con CIV.
Hospital Universitario de

Getafe - Madrid/ES.
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2.1 Aneurisma disecante o
diseccion aneurismatica

Aumento del didmetro normal del vaso de mads
del 507% debido a un desgarro de la capa intima
facilitando el paso de sangre a la capa media. El
diametro de la aorta puede aumentar en el
momento agudo de la diseccion o de forma
larvada con el paso del tiempo. Fig. 9.
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Fig. 9: Diseccion aneurismadtica o
aneurisma disecante de aorta
ascendente y arco aortico (tipo A de
Stanford). CT torax basal plano axial
(B) y tras CIV en fase arterial,
planos coronal (A) y axial (C).
Muestra luz verdadera (€= ) mds
pequeia e hiperdensa respecto a luz

. -
falsa (mmp ) que presenta retraso en

el realce y "signo del pico"( ). s i}’
Identifica flap que las separa (==)). . ‘

Hospital Universitario de Getafe -
Madrid/ES. .
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2 2 Ulcera ateroesclerética
penetrante (PAv)

Es una ulceracion de una placa de ateroma
que erosiona la capa elastica interna de la
pared aortica llegando a la tdnica media
donde suele progresar a un hematoma
inframural. Asienta sobre ateromatosis
sistémica severa. Fig. 10 y 11

La aorta tordcica descendente es su
localizacion mas frecuente. Rara en
ascendente. Mdltiples en su mayoria.
Representa el 7,57% del SAA. Un 50% asocia
otros aneurismas de aorta principalmente
abdominales. Puede complicarse con rotura.

Causa la mayoria de aneurismas saculares. s s

Derechos @ McGraw-Mill Education, Derechos Reservados.

En CECT, se identifica una bolsa llena de contraste
dependiente de la pared aortica en ausencia de un
colgajo intimal o una luz falsa. Morfologia en hongo y
signhos de aterosclerosis extensa en otras
localizaciones.

Fig. 11: Angio CT aorta
abdominal con CIV en plano
axial. PAU que se muestra como
una pequena bolsita de
contraste dependiente de la
pared adrtica lateral derecha
(==). Rodeando a esta se
identifica una semiluna
hipodensa que forma parte de
la pared adrtica en relacion con
trombo intramural (==»). Placa
de ateroma no calcificada (= ).

Hospital Universitario de Getafe - Madrid/ES.

Fig. 10: PAU.
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2.3 Hematoma intramural amnr)

Hemorragia contenida en la capa media por %
rotura de los vasa vasorum sin rotura intimal.
Clasificacion de Stanford tipo A y B.

El 80% presenta regresion a aorta normal.

Un espesor > 2 cm es predictor de mortalidad.
Puede persistir o evolucionar a aneurisma o
asociarse a PAU (peor prondstico). Fig. 12 y 13

En NECT es hiperdenso (60-70 UH) vy la _e
calcificacion intimal se puede desplazar hacia

dentro. En CECT se ve hipodenso respectoa  Fig. 12: IMH
l G l Ll Z C(CS I"T ' CC( . Fuente: F, Charles Brunicardi, Dana K. Andersen, Timothy R,

Principios de cirugia, 10e: www.accessmedicing.com
Derechos @ MeGraw-Hill Education, Derechos Reservados.

El IMH se diferencia de la AD en que no gira en espiral
alrededor de la luz verdadera, que si ocurre en la luz
falsa de la AD clasica. Y de la aortitis en la que el
engrosamiento de la pared es concéntrico uniforme

mientras que un IMH la configuracion suele ser
excentrica.
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N =28 L.tu \ \ i @ AN /
Fig. 13: IMH que se ve como una semiluna hipodensa con
realce tardio en la pared (=) por cambios inflamatorios
reparativos. Angio CT de aorta toracica en fase tardia (A )y

arterial tras la administracion de CIV en plano axial ( B ).
Hospital Universitario de Getafe - Madrid/ES.
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3. Inflamatorio

(Takayasu, Artritis Reumatoide, Espondilitis
Anquilosante, Arteritis de Células Gigantes, Sifilis)

Engrosamiento inflamatorio de la capa
adventicia de la aorta con fibrosis
perianeurismatica de predominio antero lateral
y adherencia a las estructuras circundantes
como uréteres y vena cava. La etiopatogenia es
desconocida aunque se postula causa autoinmune
o infecciosa. Fig. 14 y 15,

-

Fig. 14: Aneurisma de aorta abdominal inflamatorio con area
hipodensa perianeurismatica de contorno irregular en relacion
con cambios inflamatorios en la pared (=)). CT abdomen con

CIV en plano axial. Hospital Universitario de Getafe -
Madrid/ES.
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Fig. 15: Afectacion adrtica por Arteritis de Takayasu. Angio
RM de aorta con CIV en plano sagital (A) y coronal (B) que
muestran dilatacion de aorta ascendente y de mitad anterior del
arco aortico (™) (Takayasu tipo ITa) asi como del tronco
braquiocefadlico (=), estenosis en aorta infrarrenal (==)y
salida de tronco celiaco (—) (Takayasu tipo IV). Realce difuso
de la de la pared aortica por fibrosis en una fase cronica de la
enfermedad en plano axial (C) y sagital (D) tras la administracion
de CIV en fase tardia (=). Hospital Universitario de Getafe -
Madrid/ES.
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4. Enfermedad del tejido

conectivo

Sd. Marfan (aneurisma de raiz
aortica), Sd. Ehlers-Danlos, Sd.
Loeys-Dietz.

5. Micotico:

Derivados de la infeccion de la pared
arterial, generalmente bacteriana por
propagacion hematogena. La pared
del vaso se digiere y se forma

un falso aneurisma. Lo favorece la
preexistencia de placa
ateroesclerdtica o aneurisma nativo.
Los microrganismos mds comunes son
S. aureus y Salmonella sp. Fig. 16.
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Fig. 16: Formacion de aneurisma micotico de aorta infrarrenal
secundario a bacteriemia por Salmonella. Angio TC con CIV (Ay D)y
PET - TC (By C) de aorta abdominal en plano axial. Antes de la
infeccion, se muestra placa ateromatosa calcificada en aorta
infrarrenal "==" (A) Durante la infeccion, engrosamiento asimétrico
de la pared aodrtica anterolateral derecha " ==" (B) que capta FDG en
PET-TC "™ " en relacion con actividad inflamatoria/infecciosa (C).

Posterior a la infeccion, aparece un aneurisma sacular en cara lateral
derecha " =" (D). Hospital Universitario de Getafe - Madrid/ES.
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Protocolo de CT

CT helicoidal de 16 6 mas filas de detectores con
adquisicion axial de 1 mm de grosor.

Contraste iodado hidrosoluble isoosmolar, 80-140 ml.

Via venosa de 18-20 Gauges de grosor, en brazo derecho.
Flujo de 4-6ml/s consiguiendo 300 HU de realce aodrtico.

1° CT sin CIV de aorta completa (controvertido):
deteccion de hematoma intramural (IMH) o diseccion.

2° CT con CIV de aorta completa, desde arco adrtico
hasta iliacas en fase arterial (20-30 seg).

Opcionales:

» CT con CIV de aorta completa en fase venosa (60
seg): para diferenciar mejor la luz verdaderay
trombosis de la falsa (en caso de diseccion) y
deteccion de endofugas tardias.

+ CT con CIV de aorta completa en fase tardia (10
min): para evidenciar realce de la pared que indique
fibrosis o inflamacidén aguda.

El tracto iliaco se incluye para evaluar las posibilidades de
tratamiento endovascular.

Las ramas del arco adrtico se visualizan para evaluar la
extension, planificar tratamiento e identificacion de
posibles complicaciones neuroldgicas.

La colocacion de ROT puede ser errdnea con la luz
disecada o parcialmente trombosada por lo que se debe
estar atento para un posible disparo manual.
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Complicaciones
1. Rotura aneurisma aortico

*» Se considera alto riesgo de rotura cuando:
* Crecimiento >0 = 6 mm en 6 meses 6 1 cm /ano.

* Gran tamaho: aneurisma aorta abdominal > 6 cm. Fig.
17,18 Ay B, 19.

*»» Los signos radioldgicos de inestabilidad que indican
rotura inminente (rotura contenida) son:
» Signo de media luna de alta atenuacion (crescent

sign): hematoma agudo dentro del frombo mural o
de la pared aneurismatica.

e Discontinuidad focal de calcificacion intimal.
‘.‘\ | .

Fig. 17: Rotura inminente de aneurisma de aorta
abdominal. Discontinuidad focal de calcificacion intimal (e=).
Irregularidad de la pared adrtica con presencia del signo de
aorta "drapeada” (==) e inicio de hematoma retroperitoneal
en espacio pararrenal anterior izquierdo (<=) y fuga sutil al
musculo psoas ipsilateral («=). Nefrectomia izquierda. Angio
CT aorta abdominal con CIV plano axial. Hospital
Universitario de Getafe - Madrid/ES.
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 Irreqularidad de la pared:

- Signo de calcio tangencial: el calcio se aleja
tangencialmente de la calcificacion circunferencial
infimal del aneurisma.

- Signo de cortina aortica (draped aorta):

o El drea de la pared adrtica posterior no es capaz de
identificarse como una linea definida.

o La aorta posterior sigue el contorno de la columna
en uno o ambos lados.

 Poco trombo mural.

* Presencia de ulcera ateroesclerotica penetrante.

Fig. 18 A y B: Rotura aneurisma aoértico en relacion
con Ulcera ateroesclerotica penetrante (=) y presencia
de hematoma retroperitoneal (+=) que se expande por
espacio pararrenal anterior y posterior en su parte mas
medial y al espacio perirrenal. También infiltra los
musculos psoas () y cuadrado lumbar ipsilateral (+ ).
Signo de calcio tangencial (4= ). Borramiento de lineas
de la pared adrtica (- ). Angio CT aorta abdominal con
CIV en plano axial. Hospital Universitario de Getafe -

Madrid/ES.
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» Los tres signos radioldgicos principales que
encontraremos en la ruptura de aneurisma aortico
son:

» Borramiento de linea de la pared adrtica y lineas
peri aorticas hiperdensas en NECT (hemorragia
peri adrtica y rotura contenida por tejidos para
aorticos).

» Hematoma retroperitoneal.

» Extravasacion de contraste.
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Fig. 19: Rotura de aneurisma de aorta toracica
descendente con borramiento de linea de pared aodrtica
latero posterior izquierda y de lineas periaorticas (== ).
Hemotoérax unilateral izquierdo (+). Semiluna hiperdensa
en pared lateral izquierda en el estudio basal, en relacidn
con hematoma intramural agudo “crescent sign” (=), que se
enmascara tras la administracion de CIV visualizandose
Unicamente el punto de contraste intratrombo (© ). Angio

CT de aorta tordcica sin (A) y con (B) CIV. Hospital
Universitario de Getafe - Madrid/ES.

A = W\
>

O
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2. Pseudoaneurismas A

Son el resultado de un traumatismo
y/o intervencion (iatrogenia).
Consisten en la ruptura de las capas
mas internas del aneurisma de aorta.
Contenido por la adventicia o tejidos

blandos perivasculares.
Fig. 20, 21,22 Ay B.

Fig. 20: Aneurisma

Fig. 21:
Pseudoaneurisma

www.arteriasyvenas.org

Fig. 22: Imagen sacular dependiente de cara lateral izquierda de la
pared del cayado (A) y de aorta abdominal (B) rellena de contraste,
que se corresponde con pseudoaneurisma (==). Le rodea una
semiluna hipodensa en relacion con trombo mural (=). Angio CT de
aorta tordcica con CIV en fase arterial en plano axial (A) y en fase
venosa y plano coronal (B). Hospital Universitario de Getafe -

Madrid/ES.
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3.Embolias distales

Se produce en el 57% de AA y se origina a partir de
trombos murales y / o placas de ateroma. Fig. 23.

Fig. 23: CT abdomen con CIV, plano axial. Defecto de
replecion de morfologia triangular en ambos rifiones, de
localizacion corticomedular y en el espesor del bazo en
relacion con infartos focales (=) secundarios a embolia

distal en paciente con aneurisma de aorta ftordcica.
Hospital Universitario de Getafe - Madrid/ES.

4. Fistulas arteriovenosas

Complicacion rara y devastadora de AA que
consiste en la comunicacion de la aorta con vasos
venosos (V.cava, Vv. renales,...) por erosion de la
pared de los mismos. Fig. 24 A, B, Cy D.




t dicion Virtual

wasa

O

Fig. 24:Fistula arteriovenosa (=) que comunica el aneurisma de
aorta infrarrenal con vena iliaca comun izq. V. cava inferior (=),
Presencia de contraste con misma densidad en ambas estructuras
vasculares y en vena iliaca comun izquierda en fase arterial.
Trombo intramural (==). Borramiento de linea de pared adrtica
posterior izquierda (=), infiltracion sutil del mdsculo psoas
ipsilateral y hematoma retroperitoneal como signos indirectos de
rotura inminente del aneurisma abdominal. Angio CT abdominal
con CIV en plano coronal (B), axial (Cy D) y reconstruccion en 3D

(A). Hospital Universitario de Getafe - Madrid/ES.
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5. Fistulas aortoenteéricas

* Son comunicaciones patoldgicas entre la aorta (o
arbol aortoiliaco) y el tracto gastrointestinal. Fig.25

» Representan una causa poco comun de hemorragia
gastrointestinal catastrofica o septicemia recurrente
por patdgenos entéricos.

 Pueden ser:

“* Primarias: incidencia anual 0,007 x 10°, Asociadas a
un aneurisma aortico complicado que comprime y
erosiona progresivamente la pared del tubo digestivo.
Esofago y 3°- 4° porcion duodenal son las
localizaciones mas frecuentes. Mayor asociacion a
aneurismas micoticos.

> EnCT.

- Gas ectopico adyacente o dentro de la aorta.

- Presencia de contraste en el tracto gastrointestinal.

- Engrosamiento de la pared intestinal o esofdgica que

recubre un aneurisma.

- Afectacion de la grasa periadrtica.

- Hematoma retroperitoneal o mediastinico o hematoma

dentro de la pared intestinal o la luz.

» Secundarias: incidencia anual 1% asociadas con la
reparacion del injerto con o sin colocacion de stent,
mayor incidencia tras cirugia abierta que tras
tratamiento endovascular.

> EnCT.

- Aumento del tamaio y densidad del tejido blando

perigraft.

- Formacion de seudoaneurismas.

- Interrupcion de la envoltura aneurismatica.

- Aumento del tejido blando entre el injerto y la

envoltura aneurismatica.
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Fig. 25: Fistula aortoesofdgica (+ ). Comunicacién de
aorta descendente (A) y esdfago ( E ) con presencia de
contraste en la luz de este (= ). Engrosamiento de
pared del esofago (=) ) y presencia de hematoma
intramural esofagico ( = ) . Pérdida de planos grasos
posterolateral izquierdos de aorta descendente y

presencia de hematoma mediastinico izquierdo (+).

Derrame pleural izquierdo denso (™). Angio CT aorta
tordcica (A: plano coronal) (B, Cy D : plano axial) con
CIV. Hospital Universitario de Getafe - Madrid/ES.
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Tratamiento

Ante el riesgo de ruptura o la ruptura establecida de
un aneurisma de aorta (AA) es imprescindible iniciar
tratamiento con el fin de evitar la muerte del
paciente. Existen dos opciones de tratamiento:

 Reparacion abierta de AA que implica anestesia
general, mas invasiva y un tiempo de cirugia y
recuperacion prolongado.

Reparacion endovascular (EndoVascularAneurysm
Repair) del AA, opcion mas segura para pacientes
con alto riesgo quirdrgico. El éxito radica en la
seleccion correcta de pacientes en funcion de su
anatomia vascular, la eleccion de la endoproétesis, la
familiaridad con la técnica del operador vy las
complicaciones especificas del procedimiento.
Dentro de esta se distinguen distintos tipos. Fig. 26:

\‘

Fig. 26: EVAR con
endoprotesis recubierta
de aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal
hasta ambas Aa. iliacas
comunes. Arteriografia.
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» TEVAR: EVAR para A.Toracica (Toracic EndoVascular
Aneurysm Repair). Fig. 27:

Fig. 27: TEVAR donde se visualiza protesis
endovascular desde raiz adrtica hasta mitad de aorta
tordcica descendente. Angiografia de aorta tordcica.
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» Ch-EVAR: técnica en chimenea (chimney). en aneurismas
yuxtarrenales. Colocacion paralela de un injerto en las Aa.
renales junto con la endoprotesis adrtica principal para

mantener el flujo hacia los vasos de las ramas cubiertas.
Fig. 28.

9
>
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Fig. 28: Ch-EVAR en aneurisma de aorta yuxtarrenal
derecho con protesis cubierta en arteria renal desde

aorta abdominal, en chimenea (™). Reconstruccion
MPR. AngioTC.

» F-EVAR: fenestrado (fenestrated); en aneurismas yuxta o
suprarrenales. Colocacion de una endoprdétesis aortica con
fordmenes o muescas manteniendo el flujo hacia las ramas
viscerales que de otro modo quedarian cubiertas Fig. 29.

W

. X O pf o—. WO
Fig. 29: Protesis endovascular que se fenestra de
forma personalizada segun a la distancia a la que
estén las ramas que se quieran mantener
permeables.

M-

O
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» Br-EVAR: ramificado (branched). Fig. 30 Ay B.

Fig. 30 A: Br-EVAR de
aneurisma de aorta
infrarrenal con
ramificacion a A. Iliaca
interna derecha (== ). Rx.
Simple de abdomen en
decubito.

Fig. 30 B: Br-EVAR ramificado. Protesis
endovascular cubierta en ambas Aa. Iliacas
comunes y rama a A. Tliaca interna derecha

(frombosada) (== )
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Analisis anatomico del aneurisma.

Nos centraremos en el AAA aunque son directrices
generales que se aplican también al AAT.

1. Tipo de AAA con respecto a las arterias renales y
si las Aa. iliacas comunes estan involucradas o no. La
afectacion de Aa. Iliacas y/o gran tamaio del AAA

dificulta su reparacion. )
- AAA suprarrenal: la arteria Aa. Renales AMS

mesentérica superior (AMS) y el
tronco celiaco (TC) surgen del Fig.31. AAA suprarrend
aneurisma. Fig. 31.

. Aa. Renales TC
- AAA yuxtarenal: se extiende AMS
hacia abajo desde las Aa. Renales
F'g' 32. Fig.32. AAA suprarrenal

-AAA infrarrenal surge a> 10 mm por debajo de las Aa.

renales. Flg 33. A. Renales 10 mm

Fig. 33. AAA infrarrenadl

2. Anatomia del cuello aortico proximal (localizacion de
fijacion proximal del stent-injerto. Fundamental en el éxito
o contraindicacion del EVAR. Se determina:

- Longitud: de A. renal mds baja hasta la parte superior
del aneurisma adrtico. Se requiere una zona de aterrizaje
de la protesis de minimo 1,5 cm para la fijacion
infrarrenal (si menor se hara fijacion suprarrenal).

- A'ngulo: entre el eje de flujo de la aorta %
suprarrenal y el cuello infrarrenal; > 150 °
favorables y < 120 ° dificiles. Fig. 34.

Fig. 34. eje de flujo/Ao.suprarrenal



- % Calcificaciones/trombo: afectacion circunferencial
por calcificacion o espesor del trombo de al menos 2mm.
Si > b0% (grave), 257% a 50% (moderado) y < 25% (leve).
- Diametro:>28 mm (severo)

3. Morfologia del aneurisma

Indice de tortuosidad, dngulo, presencia de trombo y

ramas principales del AA (A. Mesentérica inferior y Aa.
lumbares inferiores, que predisponen a la endofuga tipo 2).

4. Permeabilidad de Aa iliacas internas. Cuando el
stent-injerto se extiende hacia la A. iliaca externa,

ocluye el origen de la arteria iliaca interna ipsilateral, si

no hay permeabilidad contralateral se producira
isquemia pélvica.

5. Anatomia de A. Iliaca: diametro (minimo 7
mm), calcificaciones (> 50% grave; dificulta entrada
del stent y puede embolizar), indice de tortuosidad
(L1/L2 < 1,25 optimoy > 1,6 grave) y angulo A. iliaca
(preferibles obtusos, < 90° se considera grave).

Fig. 35y 36.

Fig. 35. Indice de tortuosidad. Fig. 36. Angulo A. Iliaca



seram Rl ot

Nacional,"

CONCLUSION

1. La alta mortalidad de los aneurismas adrticos hace
imprescindible su conocimiento, estudio preciso y
deteccion precoz de complicaciones y convierte el

papel del radidlogo en vital para su diagnéstico y
fratamiento.

2. La EVAR ha convertido la intervencion de AA en un
procedimiento mds seguro en pacientes de alto
riesgo quirdrgico.

3. El conocimiento de la anatomia vascular del
individuo, la técnica adecuada, la atencion de
seguimiento y las posibles complicaciones es
esencial para el éxito de EVAR, no solo para los
médicos que realizan el procedimiento, sino también
para aquellos que interpretan los estudios de
imagen pre y posprocedimiento.
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