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OBJETIVOS DOCENTES

ldentificar los principales hallazgos radiologicos de aquellas
complicaciones que afectan a los aneurismas de aorta
abdominal para alcanzar un diagnostico adecuado y precoz

que ayude al clinico vy cirujano a resolver el cuadro de la forma
mas adecuada.

Revisaremos las imagenes de las roturas del AAA y sus
complicaciones.
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REVISION DEL TEMA

Incidencia: 2-5% de los mayores de 60 anos , siendo mas frecuente
en hombres que en mujeres, en una proporcion 4/1.

Definicion aneurisma: dilatacion mayor a los 3cm de diametro.

La localizacion mas frecuente es infrarrenal, entre las arterias
renales y la bifurcacion aortoiliaca; cerca del 5% compromete ramas
viscerales.

La mayoria son de etiologia arterioesclerotica.

Factores de riesgo: sobre todo la HTA y el tabaquismo. La EPOC
también es un factor de riesgo importante. Los factores genéticos
muestran un importante agregacion familiar.

Causas:

v’ DEGENERATIVAS, (Sd de Marfan, Ehlers-Danlos tipo IV, vasculopatias
aorticas)

v INFECCIOSA (sifilis, TBC, micosis)

v' VASCULITIS (arteritis de Takayasu, arteritis de células gigantes)

v/ ESPONDILOARTROPATIA SERONEGATIVA (espondilitis anquilopoyética,
artritis reumatoide, artritis soriasica, policondritis recidivante,
sindrome de Behcet y sindrome de Reiter)

v/ CONGENITA (asociada a coartacidn adrtica y valvula adrtica
bicuspide).



S e P\ m 3 4 c°"9’ eso Nacional

R 20ciedad tEspanola de Kadi ulu(]l% Medica
g

e
PRESENTACION CLINICA

1. Sintomaticos: cuando el aneurisma aumenta de
tamano y pueden ser de dos tipos:

* Sintomas compresivos que se producen en las
estructuras vecinas: molestias digestivas, colico
nefritico, lumbociatalgias...

* Sintomas sugerentes de rotura: dolor abdominal
irradiado a la region lumbar, zona interescapular y/o
escroto, shock hipovolémico,... Atencion urgente.

2. Asintomaticos: representan mas del 70% de los casos
v su diagnhostico casi siempre es debido a exploraciones
generales realizadas con motivo de otras enfermedades.

Problema diagnostico: paciente que
presenta dolor abdominal,

gran aneurisma de aorta abdominal
pero sin rotura franca. La
sintomatologia puede ser debida a un
aneurisma inestable, una rotura
inmediata o contenida.

La rotura de AAA es una emergencia vital. Es indispensable
un diagnostico rapido y precoz. La TC es la tecnica de
eleccion en esta patologia, ya que es una prueba rapida, no

invasiva y permite planificar el tratamiento quirurgico
urgente.




SIGNOS DE RIESGO DE
ROTURA del AAA

Signos clinico : dolor abdominal de causa desconocida en paciente con
AAA, lo que se traduce en un aumento considerable su
morbimortalidad.

Los signos radiologicos :

— Diametros mayor a 5 -5,5cm; segun localizacion y etiologia.
— Crecimiento acelerado: aumento de 6 mm / aho

— Morfologia sacular o muy excéntrica del aneurisma

— Ausencia de trombo o el adelgazamiento del mismo (Fig. 1)

— Ulceracion de |la pared o la ulceracion de nueva aparicidon de un
trombo mural.

Fig 1: Varon de 81 anos con hallazgos incidental en
radiografia de abdomen. Fig 1.1 Se realiza TC
abdominal con CIV visualizando dos extensos
aneurismas, uno infrarrenal de 9 cm de diametroy
otro de 7 en iliaca izquierda. Fig 1.2 Presenta trombo
adelgazado irregular, saco lobulado y que se amolda a
la superficie anterior d elos cuerpos vertebrales. Fig
1.3 No se inetervino y a las dos semanas acude con
dolor abdominal. En TC se observa rotura aguda con
extenso hematoma retroperitoneal.
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SIGNOS DE ROTURA INMINENTE

*  Signo clinico sospechoso: dolor abdominal agudo

. Los signos radiologicos que nos hace sospechar una rotura inminente
en la TC son:

— Signo de la crescente hiperdensa: existencia de un hematoma
mural agudo. Importante TC sin contraste .

— Blebs: diverticulos en la pared que indican debilidad de la pared.
(fig 2)
— Discontinuidad del calcio parietal o sigho de la tangente:

péerdida de la morfologia circunferencias de las placas
ateromatosas al romperse la pared .

— Signo de la aorta caida = Draped aorta sign: pérdida de
diferenciacion de la pared posterior de aorta, sigue el contorno

de la vértebra en uno o ambos lados . Es un signho de rotura
cronica . (fig. 2 y fig.3)

Fig 2: Varon de 75 anos dolor abdominal y antecedentes de
aneurisma. Fig 2.1 y 2.2 Se realiza AngioTC abdominal con
CIV visualizando extenso aneurisma infrarrenal de 8 cm de
diametro que cuya pared posterior se amolda al contorno
de la vértebra (flecha roja). Muestra ademas un trombo
extenso con luz irregular y blebs en pared anterior (flecha
verde)
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Fig 3 : Varon de 67 anos con hallazgos incidental de masa retroperitoneal en RM
lumbar. Se realiza TC abdominal con CIV. dolor abdominal y antecedentes de
aneurisma. Fig 3.1. Extenso aneurisma de pared irregular que se ampla
completamente a la superficie vertebral lumbar con erosion osea (flecha roja).
Fig.3.2 Se visualiza presencia de sangrado irrgular al interior del extenso trombo
excentrico (flecha verde). Los hallazgos fuero compatibles con rotura crénica

contenida.
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SIGNOS DE ROTURA
PRIMARIA

. Signos clinicos: dolor abdominal agudo que suele
irradiarse a flancos, inestabilidad hemodinamica del
paciente (hipotension , taquicardia) asi como la distension
abdominal.
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Mal pronostico: |la mayoria no llegan a beneficiarse del
tratamiento quirdrgico a tiempo.

e TC : extravasacion directa del contraste y hematoma
retroperitoneal que afecta preferentemente al espacio
periirenal, pararrenal y psoas (fig.4). Puede aparecer
extension al intraperitoneo temprana o tardia.

Fig 4 Se muestran dos ejemplos de dos pacientes que acuden a urgencias por
dolor abdominal agudo e hipotension a los que se le realiza un ANGIOTC con CIV
urgente visualizandose extenso hematoma retroperitoneal (flecha roja Fig. 4.1)
con sangrado activo al interior del trombo mural (flecha verde Fig. 4.2) en relacion
con rotura aguda.
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ANEURISMA MICOTICO

0,7-2% de los aneurismas de aorta, frecuentemente
pseudoaneurismas y son propensos a la rotura. La tasa de
rotura es del 53-75% durante la cirugia.

Origen: por via hematogena (endocarditis) o directa
(espondilodiscitis o absceso en psoas o renal).

Frecuentes en trasplantados renales por manipulacion durante
intervencion e inmunodepresion.

TC : aneurisma sacular de contornos lobulados, inflamacion
periaortica, gas periaortico (signo de sobreinfeccion), anomalias
en cuerpos vertebrales adyacentes, variaciones rapidas en
tamano o forma.

Fig 5

Fig 5. Aneurisma micotico Varon de 84 anos con cuadro septico de probable
origen abdominal. Se hace ecografia donde se ve gran coleccion liquida. Se
completa con TC abdominopélvico con CIV donde se visualiza aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal y gran coleccion periaortica (flecha roja) con pared y gas
sugestiva de absceso que esta en intima relacion con la luz adrtica.
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Fig 6 . Aneurisma micotico. Cambios inflamatorios tejido de partes blandas
(flecha roja) y ganglios alrededor de la aorta abdominal la cual presenta
pseudoaneurimsa en pared lateral derecha (flecha verde)

Fig 7 . Aneurisma micotico con pseudoaneurisma. Cortes coronales de AngioTC de
aorta abdominal realizados el dia del ingreso (fig 7.1), 5 dias despues (fig 7.2) y 10
dias después (fig.7.3) donde se observa crecimiento progresivo el
pseudoaneurisma (flecha roja)
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ANEURISMA INFLAMATORIO

e 3-10% de los AAA.
» Etiologia : enfermedades reumatologicas, idiopatica o yatrogénica.

* Clinica: dolor abdominal inespecifico irradiado hacia lumbares
(causada por hidronefrosis secundaria).

. TC: Fibrosis periaortica que se identifica como una masa de partes
blandas bien definida, en situacion anterolateral respetando la cara
posterior de la La fibrosis envuelve |la pared aortica y las estructuras
adyacentes, Puede comprimir la vena renal izquierda, la vena cava
inferior, el uréter (fig.9) y el sigmoides

 Diagnostico diferencial: fibrosis retroperitoneal malignas y afectacion
ganglionar metastasica.

Fig 8: Aortitis. TC abdominopélvico con CIV
(corte sagital Fig 8.1 y axial Fig 8.2). Ectasia focal
de la aorta abdominal infrarrenal con tejido de
partes blandas que rodea la cara anterior
(flecha roja) asi como pequenos ganglios.
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Fig 9: Aortitis. AngioTc con CIV, corte axial. Se aprecia aneurisma fusiforme
de aorta abdominal infrarrenal que se encuentra rodeado por tejido de
densidad parte blandas (flecha roja)

Fig. 10, 05 57 A m b W 4 Fig . 10.1

Fig 10: Aortitis. AngioTc con ClV, corte coronal. Se aprecia aneurisma fusiforme de aorta
abdominal infrarrenal que se encuentra rodeado por tejido de densidad parte blandas
(flecha roja fig 10.1) que ademas rodea los uréter y condiciona una hidronefrosis
bilateral moderada (flecha verde fig. 10.2)
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FISTULA AORTOENTERICA

Entidad grave, por su alta morbimortalidad, que a menudo supone un
reto de diagnhostico .

Comunicacion directa entra la aorta y un asa intestinal adyacente (en
el 80% la tercera porcion duodenal).

Muy infrecuente y suele aparecer mas frecuentemente en paciente
con AAA que han recibido un tratamiento endovascular, cirugia
retroperitoneal o traumatismo. Menos frecuente: sifilis, TBC,
aneurisma micotico y enfermedades del colageno.

Clinica: hemorragia digestiva alta asociada con dolor abdominal.

TC: El unico signo definitivo es la extravasion de contraste de la luz
aortica a la intestinal (fig.11). Otros hallazgos radiologicos: colecciones
o liquido perianeurismatico, gas dentro de la aorta, engrosamiento de
pared de asa intestinal, pérdida de los planos grasos entre el
aneurisma vy el tubo digestivo.

Fig. 11.3 s
.

Fig.11 Fistula Aortoentérica. Mujer de 64 anos que tras un esfuerzo nota un fuerte dolor
lumbar y posteriomente vomitos con sangre. Antecedentes de linfadenectomia
retroperitoneal. Se realiza TC abdominopélvico basal (fig.11.1), arterial (fig 11.2) y portal (fig
11.3). Se aprecia paso de contraste intravenoso a tercera porcion duodenal en el estudio
portal (flecha roja 11.3) en relacion con fistula aortoentérica.




FISTULA AORTOCAVA

Rara complicacion . Incidencia relativa de aproximadamente del 1% en enfermos
intervenidos de aneurismas aortico abdominal y del 4% en operados por rotura de
aneurisma aortico roto.

Causas: relacionada con cirugia, traumatismos o espontaneamente en aneurismas
ateroscleroticos o inflamatorios.

Signos clinicos: Insuficiencia cardiaca de alto gasto. Las extremidades inferiores
pueden estar hinchadas, frias y cianoticas como consecuencia del aumento de la
presion venosa y la disminucion de la circulacion arterial. En muchos pacientes, existe
dolor abdominal o de espalda, aneurisma palpable y ruido abdominal continuo .

TC: Paso directo de contraste arterial a la vena cava (fig.12). Punto de contacto intimo
aortocava con morfologia en pico.

Fig.12.1y 12.2 Fistula Aortocava. Mujer de
74 anos con hipotension , dolor abdominal
v pulsos no palpables. Se realiza ANGIOTC
de aorta dbominal donde se visualzia
extenso aneurisma fusiforme que contacta
intimamente con |la vena cava (flecha
roja)observandose paso de contraste
intravenoso arterial a la vena cava (flecha
verde), hallazgos compatibles con fistula
aortocava
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DISECCION

Poco frecuentes. Incidencia del 2%

Se clasifican segun el origen. Generalmente se originan por encima de las
arterias renales. Infrecuente el origen infrarrenal Puen ir asociadas o no a
aneurismas abdominales.

Causa: La mayoria espontaneas. Rara vez secundarias a traumatismo o
cirugia endovascular.

Clinica: Dolor abdominal. Hasta el 25% son asintomaticas. Otras
manifestaciones: anuria, dolor toracico...

Importante valorar la luz verdadera/falsa. \Ver origen de los troncos
viscerales principales. Riesgo de isquemia/infartos si se originan de la luz
falsa. Muy infrecuente que se compliquen con rotura aguda.

Fig. 13.12

Fig.13.1y 13.2 Aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal complicado con diseccion (flecha
roja) y rotura aguda con extenso hematoma
retroperitoneal (flecha verde)
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OTRAS COMPLICACIONES

TROMBOSIS: podra ser el origen de fendmenos tromboembdlicos en
miembros inferiores. Estos deben distinguirse del embolismo
ateromatoso, ocasionado por detritus liberados a partir de una placa
ateromatosa que impactan en pequenos vasos distales.
Infrecuentemente, se produce la trombosis con oclusion total de la luz
(fig 14) aortica, por lo general asociado con cuadros de bajo volumen
minuto. Los trombos podran generar coagulopatia por un consumo
local cronico de factores

COMPRESION DE ESTRUCTURAS VECINAS: erosiona las vértebras,
compromete las vias urinarias o comprime el duodeno.

ISQUEMIA DE ORGANOS INTRABDOMINALES: las isquemias
intestinales (fig.14) se asocian con una elevada mortalidad. La
presencia de ileo paralitico podra ser expresion de isquemia intestinal
O una reaccion reflejla al hematoma  retroperitoneal.

Fig.14.1 y 14.2 Trombosis completa (flecha
roja)infrarrenal de la luz de gran aneurisma
fusiforme de aorta abdominal. Cambios
iIsguémicos secundarios en asas de delgado
(flecha verde)
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CONCLUSION

La patologia aortica tiene una alta tasa de
mortalidad, por lo que un diagnhostico temprano vy
preciso es muy importante.

» El TC es la técnica de eleccidn, ya que es una prueba
rapida, no invasiva y ademas nos sirve para la
planificacion del tratamiento posterior.

» Importante identificar los sighos de rotura contenida
o ruptura inminente del aneurisma aortico para una
actuacion rapida y adecuada.

» También hay que conocer otras complicaciones
menos frecuentes que pueden presentar como son
las  fistulas  aortoentéricas, aortocavas, los
aneurismas micoticos o inflamatorios.
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