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INTRODUCCION

Las patologias relacionadas al sistema cardiovascular constituyen en la actualidad la mayor
proporcion de morbimortalidad, dada principalmente por factores que aumentan su
incidencia y que han sido dificiles de controlar, como: la dieta, sedentarismo, tabaquismo,
stress.

El aneurisma de aorta abdominal antiguamente se diagnosticaba hasta que el paciente se
presentaba en urgencias con perforacion, datos de choque y con un prondstico realmente
ominoso. Aunque su incidencia no es alta, se acompafia de alta mortalidad en caso de
complicacion.

Anteriormente el diagnodstico se hacia a partir de la radiografia simple de abdomen, en la
que se podia observar la pared lateral adrtica calcificada en situaciébn paravertebral
derecha, este hallazgo solo se presentaba en el 50% de los casos, también podian
identificarse signos indirectos, con colecciones retroperitoneales manifestados por aumento
de la densidad abdominal y borramiento de la sombra del psoas. A través del tiempo su
deteccion se fue facilitando mediante el uso de técnicas invasivas como la aortografia y
posteriormente con el empleo de métodos de imagen seccional no invasivos como el
ultrasonido, la tomografia computada y la resonancia magnética, los cuales son altamente
sensibles y especificos para el diagnoéstico.

Actualmente el estudio del enfermo con sospecha de aneurisma abdominal se inicia con un
ultrasonido. Si se confirma la sospecha y no hay complicaciones el siguiente estudio es una
tomografia computada con contraste IV, la que permite definir con mejor detalle las
caracteristicas del aneurisma y determinar si el enfermo requiere tratamiento quirirgico o
control periddico. La RM queda por lo general relegada a casos muy especiales.

Lo importante en esta patologia es realizar un diagnostico oportuno, cuando el tamafio del
aneurisma es menor de Scm, ya que el prondstico quirurgico se ve alentadoramente
modificado con tasas de un 5% de mortalidad, contra 50% en casos de operaciones de
emergencia para reparar ruptura aortica.
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JUSTIFICACION

Dado que el prondstico de un aneurisma se oscurece con la ruptura del mismo, es necesario
que el especialista de Imagenologia esté¢ familiarizado con los hallazgos que se pueden
encontrar en los diferentes métodos de imagen y que sea capaz de reconocer los diferentes
tratamientos quirargicos que se llevan a cabo y detectar sus posibles complicaciones.

HIPOTESIS
La TC es un método de diagndstico util en la deteccion de los aneurismas de la aorta
abdominal y sus complicaciones.

La TC puede ser utilizada como guia en la colocacion de prétesis endovasculares y en el
control del paciente posterior a su colocacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
(Cudl es la utilidad de la TC en el diagnostico, seguimiento y valoracion pre y
posquirargica de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal?

OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la utilidad de la TC en el diagnostico, control y planeacion quirrgica de los
pacientes con aneurisma de la aorta abdominal atendidos en el Hospital Espafol de México
durante el periodo del 2002-2007.

Objetivos especificos:

1. Valorar si los criterios actuales tomograficos y quirirgicos son Tutiles para el
diagnoéstico y para la reparacion quirargica.

2. Seialar las principales complicaciones ocurridas en los pacientes.

3. Mencionar las variables demograficas en los pacientes valorados.

4. Determinar la incidencia de aneurismas de aorta abdominal rotos en pacientes del
Hospital Espaiiol.

DISENO METODOLOGICO
1. Tipo de estudio:

Fue un estudio descriptivo tipo corte transversal, retrospectivo, comprendiendo del afio
2002 al 2007.

2. Poblacion de estudio:
Todo paciente al cual se le realiz6 estudio de tomografia computada para la valoracion de
aneurisma de la aorta abdominal, durante el periodo mencionado.
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*  Criterios de inclusion:

e Todo paciente que fue diagnosticado de aneurisma de aorta abdominal mediante
estudio de TC.

*  Criterios de exclusion:
e Aquellos pacientes que no contaban con estudio de tomografia computada.

3. Meétodo de recoleccion de datos:

Durante el periodo del estudio se revisaron los casos recolectados y se definieron tres
grupos de pacientes: Grupo I, formado por los pacientes con aneurisma de la aorta
abdominal no complicado, que no requirieron tratamiento quirargico hasta el momento
de cierre del estudio; Grupo II, formado por aquellos pacientes con aneurisma de la
aorta abdominal no complicado, que requirieron tratamiento quirrgico electivo y
Grupo III, formado por aquellos pacientes con aneurisma complicado que requirieron
tratamiento quirargico urgente. En todos los grupos se valoraron las caracteristicas
tomograficas de los aneurismas, y en los casos quirurgicos se determinaron los cambios
o complicaciones que motivaron la cirugia, el tipo de la misma y la evolucion de los
pacientes.

4. Procesamiento y analisis:
El procesamiento de los datos se realiz6 en el software de Epi-Info version 6.04. Para el
analisis de datos se utilizaron razones y proporciones.

5. Modo de estudio de TC
Previa realizacion del estudio de TC con contraste yodado intravenoso, se obtuvo de los
pacientes la autorizacion del consentimiento informado.
Se utiliz6 Tomodgrafo helicoidal dual con los siguientes parametros de estudio: kV: 120,
mAs: 150-200 dependiendo del espesor del paciente. Barrido inicial simple de abdomen
con cortes de 10mm de espesor e igual intervalo, Con FOV de 500mm.
Rastreo helicoidal de polo superior de rifiones a pubis, 20 seg. después de la
administracion de 100 — 120ml. de contraste IV yodado al 65% o utilizando la técnica
de Bolus Track (BT). Los cortes se efectuaron de 3.2mm de grosor e intervalo de
1.6mm.
En la técnica de BT primero se selecciond un sitio de corte y en éste, un umbral de
contraste para la luz adrtica (160 UH), posteriormente se selecciond la longitud del
barrido y el espesor e intervalo de los cortes. El barrido abdominal se inicié de forma
automatica una vez alcanzado el valor de densidad seleccionado en la luz aortica,
dejando un lapso inicial de 4seg, para pedir al paciente que realizara una inspiracion
sostenida.
Posteriormente se realizd reconstrucciones multiplanares, en MIP y en 3D de la aorta
abdominal y arterias iliacas.
El seguimiento se llevo a cabo con estudios de TC realizando la misma técnica.
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MARCO TEORICO

El aneurisma de aorta abdominal es una enfermedad que se presenta en el 2-5% de la
poblacion.'™ Las complicaciones severas pueden ser catastroficas, por eso el diagnodstico
certero y la delineacion anatdmica son importantes para el manejo clinico de esta
enfermedad. Diferentes modalidades diagndsticas pueden ser aplicables para este proposito.

La aorta entra al abdomen a través de la crura diafragmatica a nivel de T11-12. Yace
anterior a los cuerpos vertebrales y ligeramente a la izquierda de la linea media. Cursa
inferiormente hasta el nivel de L4 donde se bifurca en las arterias iliacas comunes. El
didmetro de la aorta suprarrenal normal es de 2-2.5cm y de 1.5-2cm a nivel infrarrenal. Las
ramas de la aorta consisten en arterias anteriores, laterales y posteriores. Las anteriores
incluyen: tronco celiaco, arteria mesentérica superior e inferior. Las ramas laterales
incluyen las arterias frénicas inferiores, renales, suprarrenales y gonadales. Las ramas
posteriores incluyen las arterias lumbares.” >’

Se le llama aneurisma a la dilatacion focal y persistente de la aorta abdominal mayor de
3cm en su didmetro transverso, también se denomina asi cuando el vaso presenta
incremento en su diametro previo > de 50%.> Su diagnostico por lo general se lleva a cabo
en la quinta o sexta década de la vida." Incluso se considera que pacientes que a los 65
afios presenten un diametro adrtico >2.5¢m desarrollaran aneurismas de aorta abdominal.'®

Es mas frecuente en el sexo masculino, pero en las mujeres puede perforarse con didmetros
24 . .

menores (Scm).”” Habitualmente la ruptura es mas frecuente en la pared posterolateral o

lateral, sangrando hacia el retroperitoneo.'* **

Existen muchos tipos de aneurisma. Es verdadero cuando incluye las 3 capas del vaso:
intima, media y adventicia. Los aneurismas falsos no incluyen las 3 capas y representan
una ruptura focal de la pared de la aorta la cual es contenida por la adventicia.””’

La dilatacion aneurismatica se debe a enfermedad ateroesclerotica en el 95% de los casos y
es mas frecuente en pacientes mayores.

Otras etiologias incluyen trauma, sifilis, infeccion (aneurismas micéticos), necrosis de la
capa media (también llamada degeneracion de la media elastica) y enfermedades que
resultan en debilitamiento de tejido conectivo como en el sindrome de Marfan y que se
presenta en pacientes jovenes.” 3

El debilitamiento de la pared adrtica se combina con la presion intraluminal para producir
un aumento de calibre luminal.

La aorta proximal contiene vasa vasorum, que irrigan la media y adventicia, esta vasa

vasorum disminuye distalmente a las arterias renales. Debido a esto la aorta infrarrenal
. e .. 24

depende de difusion para su aporte nutricional.



“Aneurismas de Aorta Abdominal: utilidad de métodos de imagen” Dr. Ronald Cortez

La deposicion ateroesclerdtica en esta area disminuye la capacidad de difusion de la intima
lo que la lleva a isquemia de la media y adventicia, con necrosis de la capa media y lesion
de las fibras elasticas. La presion sistolica normal o hipertensiva causa dilatacion focal de
la pared aortica.” Esta dilatacion focal conlleva a un ciclo que favorece la futura dilatacion
segun la ley de Laplace en donde: La tension de la pared (T) es directamente proporcional a
la presion intraluminal (P) y al radio del vaso (r) e inversamente proporcional al grosor de
la pared del vaso (t). La dilatacion focal aumenta el radio del vaso y disminuye el grosor de
la pared. La dilatacion focal también interrumpe el flujo laminar normal. El flujo no
laminar en cambio, dirige los vectores de la fuerza de la presion hacia fuera, favoreciendo
la estasis.

El aneurisma de la aorta abdominal tiene diferentes manifestaciones clinicas, desde
hallazgos incidentales por estudios de imagen del abdomen hasta la ruptura y el shock. Su
historia natural puede clasificarse en sintomatico y asintomatico.'™ Los pacientes
sintomaticos tienen un pronostico desfavorable a menos que se les realice intervencion
quirargica. De ellos un 80% presentara ruptura en un afio.

La tasa de incremento en el tamafno de los aneurismas es de hasta 4mm/afio. Estudios
recientes sin embargo indican que estos valores son exagerados y sugieren que la tasa real
es de 2.1-3mm/afio, siendo mayor en fumadores.™ °

El riesgo de que se produzca una ruptura aumenta con el tamafio del aneurisma. En un
aneurisma menor de Scm de didmetro el riesgo de ruptura es menor de un 5%, en tanto que
en los aneurismas de 5.5-6.5¢cm aumenta hasta 11-26%, respectivamente. '

La ruptura conlleva una morbimortalidad muy alta, y la reparacion quirtrgica post ruptura
se asocia con un 50% de mortalidad en contra 3-5% de mortalidad en los casos electivos.”
' Por esta razon los aneurismas recién diagnosticados deben ser reevaluados cada 3-6
meses hasta que una tasa de crecimiento acelerado sea excluida, luego es conveniente
realizar valoraciones subsiguientes cada 12 meses.’

Los pacientes mayores con aneurismas de mas de 5.5cm, que no son operados, presentan
e . o Iy . 14
perforacion durante el primer afio de observacion en mas del 50%.

La embolizacion distal como sintoma de presentacion se encuentra en aproximadamente
13% de los aneurismas. Otras complicaciones incluyen trombosis completa de la aorta,
infeccion (particularmente salmonella, organismos gram positivos y gram negativos),
coagulopatia de consumo cronica, diseccion y fistulas aorto-intestinales y aorto-cava.

El término de aneurisma inflamatorio se utilizé en 1972 para describir un tipo de aneurisma
con un anillo denso de fibrosis perianeurismatica. Esta fibrosis se extiende e involucra al
duodeno, vena renal izquierda, uréteres, vena cava inferior, asas de intestino delgado y
colon sigmoide. La etiologia de la fibrosis es desconocida. No es secundaria a infeccion y
puede deberse a un fendmeno autoinmune. Algunos autores han descrito disminucion del
tamaio de la fibrosis perianeurismatica con el uso de corticoesteroides.



“Aneurismas de Aorta Abdominal: utilidad de métodos de imagen” Dr. Ronald Cortez

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN

La placa simple de abdomen puede ser util en la deteccion y valoracion del tamaifio de los
aneurismas, en ella puede observarse la calcificacion de la intima en aproximadamente un
55% de los casos (figura 1 y 2). Sin embargo, la calcificaciéon de la intima puede ser
incompleta y la caracterizacion de la extension del aneurisma imprecisa. Ademas, ésta
técnica es insensible para evaluar la presencia de trombo intraluminal, involucro de las
ramas de la aorta y fibrosis perianeurismatica. Por esta razon, las radiografias de abdomen
no son utilizadas de manera especifica para la valoracion de aneurisma de la aorta.

Fig. 1 y 2: A la izquierda se observa radiografia de abdomen simple con masa
paravertebral izquierda mas prominente de L3 a L5, con pequenas calcificaciones lineales.
La imagen derecha muestra disminucion del volumen de la masa. (Correccion quirurgica de
aneurisma infrarrenal).

ULTRASONIDO

La deteccion de aneurismas por US es alta, con una sensibilidad > 98% y una especificidad
de casi 100%.> "> ** El diametro que se toma de manera mas certera y reproducible es el
anteroposterior, pero incluso este tiene una variacion de + 8mm." Es una técnica barata y
no invasiva para evaluar los aneurismas en caso se sospecha clinica y también puede
utilizarse en el seguimiento del aumento de tamafio a través del tiempo. Proporciona
informacion valiosa con respecto a la arquitectura del aneurisma y puede detectar trombos
intraluminales (figura 3 y 4). Un manto hipoecoico que rodea al aneurisma se observa en
pacientes con fibrosis perianeurismatica.
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Un factor limitante de este método es la valoracion de la extension, ya que el origen de las
arterias renales rara vez se visualiza, infiriendo su posicion sélo por la emergencia del
tronco celiaco y la arteria mesentérica superior.

Fig. 3 y 4: Imagenes ultrasonograficas de dos pacientes distintos, tomadas en topografia de
aorta abdominal. La imagen de la izquierda tomada en escala de grises muestra corte
longitudinal de la aorta con aneurisma de 4.46 cm didmetro y trombo intraluminal. La
imagen de la derecha corresponde a un corte transversal con aplicacion de Doppler color,
en donde se observa aneurisma de 5x5 cm, con flujo central y trombo intraluminal.

TOMOGRAFIA COMPUTADA

La tomografia computada es la modalidad de eleccion para la valoracion de los aneurismas
de la aorta abdominal, incluyendo los de tipo inflamatorio y para su evaluacion peri y
postoperatoria. Aunque algunos recomiendan administrar contraste oral para distinguir
asas adyacentes de estructuras vasculares, en la practica rara vez es necesario y resulta poco
conveniente, ya que dificulta la realizacion de reconstrucciones postproceso las cuales por
si solas pueden ayudar a observar el sitio de emergencia de las arterias renales. Si hay
duda sobre la tortuosidad de un aneurisma abdominal se puede cambiar el angulo del
gantry en sentido cefalico 15°.

Con la TC se valora el tamafio, localizacion, extension, calcificacion en la pared, trombo
intraaneurismatico, ramas viscerales aorticas, tortuosidad aortoiliaca y se pueden realizar
mediciones en sitios estratégicos para elegir y planear la colocacién de injertos.” '°

El trombo mural aparece como un area de densidad de tejido blando con forma circular o
en cresciente alrededor de la pared aneurismatica.’

La TC es muy util para detectar ruptura, diseccion y complicaciones posteriores a la cirugia
como colecciones liquidas periinjerto, hemorragia, pseudoaneurisma en lugares
anastomoticos, fistula aortoentérica y obstruccion ureteral. Liquido y gas en la region
periinjerto es aceptable encontrarlo hasta 4 semanas después.
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Los hallazgos tomograficos que hacen pensar en la inminencia de ruptura son:
calcificacion circumadrtica discontinua, irregularidad de la pared aodrtica, protuberancia
focal adrtica y el signo cresciente (mas frecuente) que es una zona de atenuacion
incrementada en forma curvilinea, periférica, dentro del aneurisma y que representa
hemorragia hacia el trombo mural." >’

Por clinica la triada clasica de ruptura se observa en un 50% de los pacientes y consiste en
dolor abdominal, masa abdominal pulsatil y shock.”® En casos de ruptura por TC se
observa: obscurecimiento o desplazamiento anterior del aneurisma por un masa o coleccion
irregular de alta densidad, de +70 UH en cortes sin contraste, la cual se extiende a ambos
espacios pararrenales y perirrenales. Ademas puede haber desplazamiento de los rifiones, o
borramiento de los musculos psoas y borrosidad focal del margen aortico o discontinuidad
de la pared calcificada (figuras 5y 6).

Fig. 5 y 6: En la imagen superior se observa aneurisma de aorta abdominal, con
dimensiones de 8.4x8.5cm, con trombo mural extenso y calcificacion periférica; la imagen
inferior, tomada 9 dias después, muestra endoprotesis intraluminal, irregularidad en la
pared anterior del aneurisma y coleccion retroperitoneal, secundaria al procedimiento.

8
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En caso de aneurismas inflamatorios, los cortes sin contraste muestran una banda de
densidad de tejido blando que rodea a la aorta agrandada. Al administrar contraste el halo
de fibrosis realza (de manera muy importante y puede simular una ruptura), sin embargo
hay que recordar que un hematoma perianeurismatico no realza. Si se observa gas en la
pared de la aorta puede facilitarse el diagnostico de aneurisma micético, pero la ausencia de
gas no lo excluye. Otros datos asociados pueden ser: infartos esplénicos, ausencia de
cambios por ateroesclerosis en los vasos y la rapidez de aparicion. En los casos cronicos
puede haber erosion de vértebras adyacentes.

Si se forma una fistula aortocava hay realce temprano de la cava, parecido al realce aortico,
con riflones grandes e hipofuncionantes.

Los principales hallazgos que deben ser valorados por tomografia (figura 7) son: el dangulo
entre el cuello de aorta abdominal proximal y el eje principal del aneurisma, la medicion de
varios diametros (D) y longitudes (L).

D1: Didmetro de la aorta a nivel del origen de la a. renal izquierda o de la arteria renal mas
caudal

D2: A nivel del cuello aneurismatico.

D3: Diametro de la aorta en el sitio de mayor dilatacion.

D4: Diametro de la aorta inmediatamente por arriba de la bifurcacion

D5 y D6: Diametro de cada una de las arterias iliacas en el sitio de mayor dilatacion.

D7 y D8: Diametro de ambas iliacas por debajo de la dilatacion.

D9 y D10: Diametro de arterias iliacas externas.

L1: Distancia en cm desde el origen de a. renal izquierda o de la a. renal mas caudal al
inicio de la dilatacién (cuello proximal del aneurisma).

L2: Longitud total (superoinferior) del aneurisma.

L3: Longitud de la aorta por debajo de la dilatacion a la bifurcacion (cuello distal del
aneurisma)

L4: Longitud entre el origen de la a. renal izquierda o a. renal mas caudal a la bifurcacion
aortica.

L5 y L6: Longitud del aneurisma en cada una de las a. iliacas comunes.

L7 y L8: Distancia de bifurcacion aortica a bifurcacion de a. iliacas comunes.

Es conveniente tomar también el diametro de la aorta por arriba de la emergencia de la
arteria renal mas cefalica. .

B
L1
D2 e
7
L4 D3 L2

Fig. 7. Se ejemplifican los valores a determinar en TC.**
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Los aneurismas se clasifican de la siguiente manera:

A- sise origina a mas de 1.5cm debajo del origen de la a. renal mas caudal.
B- si se origina a menos de 1.5cm desde la a. renal més caudal

C- si se extiende hasta el nivel de las a. renales

a- sise encuentra a mas de 1cm sobre el nivel de la bifurcacion adrtica

b- amenos de 1 cm"

Se sabe actualmente que 1 de cada 10 aneurismas llegan hasta el nivel de las arterias
13
renales.

Se considera que para colocar una protesis endovascular en condiciones adecuadas, la
.y . 16,1
angulacién del cuello proximal debe ser menor de 30-40°.'% "

Cuando hay tortuosidad de la aorta abdominal puede ser dificil localizar las arterias renales
y las accesorias renales pueden no verse. La tortuosidad puede llevar a sobreestimacion del
tamafio del aneurisma al observarlo en un plano oblicuo y en estos casos muestran
particular importancia las reconstrucciones multiplanares y tridimensionales (figuras 8 y 9).

Fig. 8 y 9: Reconstruccion tridimensional en AP y lateral, de un mismo paciente con
dilatacion sacular de la aorta abdominal infrarrenal, con diametro de 5.5cm. Extenso
trombo mural circunferencial.

10
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ANGIOGRAFIA

Hace ya mucho tiempo se consider6 a la angiografia como el gold estandar para estudiar
tanto la anatomia luminal de la aorta como la extension de las lesiones aneurismaticas. El
método permite identificar la localizacion, nimero y relacion de las arterias renales con el
aneurisma y definir la extension superior e inferior del mismo, sin embargo tiende a
subestimar el diametro del aneurisma y en ocasiones sefialar un lumen normal aun cuando
el aneurisma es grande y con un trombo mural de gran espesor. Otras fallas de esta técnica
ademads de su caracter invasivo pueden ser: error por magnificacion, posicion del catéter,
proyeccion y pobre contraste (figura 10). El aneurisma inflamatorio no se logra detectar. >

La angiografia da informacion valiosa sobre el estado de la arteria mesentérica superior y
del tronco celiaco. Esto es importante ya que la arteria mesentérica inferior suele
sacrificarse durante la reparacion quirtrgica. Para observar estas arterias se utilizan
posiciones laterales. Si estos vasos estan afectados en forma severa entonces puede ser
necesaria la aplicacion de injertos de arteria mesentérica inferior para evitar isquemia
mesentérica postoperatoria.

Fig. 10: Angiografia convencional que muestra aneurisma de aorta abdominal fusiforme,
infrarrenal, de 5.5 cm de diametro, con dilatacion de las arterias iliacas.

11



“Aneurismas de Aorta Abdominal: utilidad de métodos de imagen” Dr. Ronald Cortez

RESONANCIA MAGNETICA

La RM es no invasiva y permite realizar imagenes multiplanares, ademas de los cortes
axiales (figura 11 y 12). El flujo de sangre crea una sefial de vacio siempre y cuando la
sangre tenga una velocidad mayor de 10cm/s. El estudio se debe hacer en secuencia SE.
En imédgenes en GRE se observa todo lo contrario, ya que la sangre se observa hiperintensa.
El trombo mural es facilmente detectable con este estudio. Una posible desventaja es que el
estudio no puede ser realizado en pacientes con marcapasos o clips para aneurismas
intracraneales y el mayor tiempo requerido para el estudio."

Fig. 11 y 12: Cortes de RM potenciadas en T2, de un mismo paciente, en el cual se observa
la dilatacion aneurismatica de la aorta, proximo a su bifurcacién a nivel de L3-L4. Este
hallazgo se descubri6 de forma incidental mientras se estudiaba otra patologia.

CRITERIOS PARA LA VALORACION DE REPARACION QUIRURGICA

Diametro aértico mayor de Scm

Crecimiento rapido >5mm en 6 meses 0 menos
Dolor por un aneurisma micotico

Enfermedad oclusiva concomitante

Embolos periféricos
Aneurismas iliacos o femorales

A S

16,17, 18

En aneurismas infrarrenales se realiza una incision transabdominal o en el flanco y se
coloca un clamp en aorta por debajo del nivel de arterias renales y otro distal al
aneurisma."” Los aneurismas yuxtarrenales (1-2cm de distancia de arterias renales) pueden
alcanzarse por una incision transabdominal o incision retroperitoneal y se coloca un clamp
por arriba de las arterias renales. Cuando es suprarrenal requiere colocacién de un clamp
aortico proximal suprarrenal o supraceliaco.
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Para realizar el procedimiento endovascular se necesita: poder acceder al aneurisma a
través de las arterias iliacas, poder conseguir fijacion del aneurisma a nivel proximal y
distal y descomprimir el saco aneurismatico residual.'’

Se pueden utilizar también los stents-injertos adrticos endovasculares, los cuales son de
dacron o injerto de vena suturado al stent expansible con baldn, el cual es colocado a través
de una arteriotomia remota que luego se avanza por guia fluoroscopica. Esta técnica fue
descrita por primera vez por Volados y colegas en 1986."

Cuando se utiliza un aditamento aortouniliaco, la arteria iliaca contralateral se ocluye con
el injerto, por lo cual debe colocarse un puente femorofemoral para que se contintie la
perfusion al miembro contralateral.®

Ha sido mostrado por diversos estudios randomizados que se puede llevar a cabo la

reparacion de aneurismas de forma endovascular, con reduccion de la morbimortalidad
_ : . o : 12

perioperatoria, comparativamente con cirugias abiertas.

El tiempo quirtrgico para ambos métodos es parecido, pero en el procedimiento
endovascular se realizan menos transfusiones y se presentan menos casos de insuficiencia
renal, con pérdidas de 200 ml a diferencia de hasta 2100 ml. en la cirugia abierta. ' "
Ademas con el método endovascular los pacientes son dados de alta a los pocos dias de
internamiento incluso después de 2 dias y presentan mortalidad operatoria del 2%."> "

Una de las principales desventajas del método endovascular es el de llevar controles
seriados en busqueda de endofugas y una tasa mas alta de reintervenciones (20%), en
comparacion con el método abierto y la durabilidad de la protesis elegida.”

Algunas de las contraindicaciones para realizar la reparacion endovascular son:
1) Aneurisma yuxtarrenal (longitud del cuello proximal <10mm)
2) Diametro del cuello >32mm
3) Diametro de a. iliaca externa <6mm

4) Arterias iliacas tortuosas o anguladas '*°

La tasa de ruptura tras la reparacion endovascular es de aproximadamente 1% por afio,
similar a la presentada en los aneurismas de aorta abdominal menores de 5.5cm."”

Algunos de los endoinjertos aceptados por la FDA son: Ancure™ ™, AneuRx", Talent'",
Zenith™, Vanguard™, Excluder' ™, LifePath™, Endologix™ y Quantum Lp™.'® -4

El injerto se reconoce por presentar mayor atenuacion que la sangre vecina sin contraste y
por sus bordes lisos y regulares en comparacion con los bordes irregulares dados por las
placas de ateroma. Si es una anastomosis latero-terminal entonces el injerto se mira ventral
ala ao%”ta nativa. La bifurcacién del stent se localiza 2-3 cm. superior a la bifurcacion
adrtica.

La anastomosis termino-terminales presentan interrupcion completa de la aorta nativa en el
lugar de la anastomosis por lo que la aorta distal no se opacifica con el contraste
intravenoso. Cuando se realiza anastomosis termino-terminal con el saco del aneurisma se
llama endoaneurismorrafia, este saco se envuelve alrededor del injerto para proveer de una
capa adicional entre el injerto y el duodeno y asi evitar la aparicion de fistulas."’
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Entre las principales complicaciones posquirtrgicas se encuentran: neumonia (5%), hernia
incisional (10-20%), impotencia, disfuncidon eréctil y eyaculacion retrograda (>30%),
infarto al miocardio (5%), infeccidon en la ingle, infeccion del injerto, isquemia del colon,
falla renal, obstruccion intestinal, embolizacion de colesterol a los pies.7’ B3 Entre las
complicaciones del tratamiento quirtirgico endovascular estan las endofugas y migracion
(desplazo >5mm) del injerto, el cual llega hasta 12% a los 3 afios.'” '

Al realizar TC de control, la ausencia de crecimiento aneurismatico y de canales peri-
injertos (endofugas) son sugestivos de éxito quirargico.'

Endofugas: son definidas como la presencia de flujo intraaneurismatico alrededor del
injerto endovascular. Pueden causar aumento de presion del aneurisma con el subsecuente
riesgo de que sufra ruptura. Existen 4 tipos:

Tipo I: (més frecuente): Flujo al aneurisma desde el extremo proximal o distal del injerto o
entre los segmentos del injerto. Se deben a un tamafio inadecuado, colocacion inapropiada
del injerto o trombo interpuesto (figura 13 y 14).

Fig. 13 y 14: En la figura superior se observa aneurisma de aorta abdominal, con
endoprotesis en su luz y trombo mural extenso, con endofuga tipo I de pequefio tamafio. En
la figura inferior tomada 2 meses después se observa mayor dimension de la endofuga.
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Tipo II: Flujo retrogrado al aneurisma desde arterias lumbares patentes o mesentérica
inferior (figura 15y 16).

Tipo III: Flujo hacia el aneurisma por medio de desgarros o perforaciones en el material
del injerto (figura 17).

Tipo IV: Flujo hacia el aneurisma a través del material del injerto por permeabilidad.'®'"?!

Fig. 15 y 16: TC contrastada pre y posquirturgica. En la imagen superior se observa
aneurisma con trombo asimétrico y calcificacion periférica. En la imagen inferior se
observa endoprotesis aortica y endofuga tipo II 6 III.
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La tipo I y III deben ser intervenidas quirtrgicamente al igual que la II con aneurisma
. 16
creciente.

Endotension: es un término utilizado para describir la expansion del saco aneurismatico en

ausencia de endofuga obvia, hay quienes lo llaman endofuga tipo V. Se debe a la
transmision de la presion a través de una endofuga trombosada.'®

B [

TIPO 1

lumbar a.

Fig. 17. Tipos de endofugas y origen. Tipo 1/Tipo 3 de endofugas son proximal o distal o
fugas causadas por desintegracion de los compartimentos modulares. Tipo 2 son causados
por sangrado retrogrado desde arterias lumbares y arteria mesentérica inferior.”®
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RESULTADOS

Hubo un total de 25 pacientes con diagndstico de aneurisma de aorta abdominal, 5 de ellos
no contaban con estudio de TC realizado en el Hospital Espafol, por lo que fueron
excluidos. De esta forma, nuestro universo de trabajo correspondioé con 20 pacientes. De
estos, 3 tuvieron aneurisma de la aorta abdominal menor de Scm de didmetro y no fueron
operados (Grupo A), 4 pacientes fueron operados de urgencia por el tamafio del aneurisma
(mayor de 5cm) y ruptura diagnosticada durante el estudio de TC (Grupo B) (2), la
ruptura se confirmo en todos los casos durante el transoperatorio. El resto de los pacientes
(13) fueron operados de forma electiva (Grupo C).

En cuanto a variables demograficas del grupo A, encontramos que el 66.67% de los
pacientes (2) eran del género masculino. El pais de origen fue México en el 66.67% de
ellos (2), el paciente restante era originario de Espafia. EI 100% de los pacientes tuvieron
un promedio de edad > 70 afios.

Los factores de riesgo fueron tabaquismo, presente en el 100% de los pacientes, con una
media de 50 afios de evolucidon e hipertension arterial en el 66.67% de los sujetos,
diagnosticada en un lapso menor de 5 afios.

El tipo de aneurisma fue sacular en el 100%, infrarrenal en el 66.67% y en el 33.3% se
extendia hasta las arterias iliacas. El didmetro del aneurisma fue de 3.1-5cm.

En el grupo B, el 100% de los pacientes fueron del género masculino. El pais de origen de
ellos fue en el 75% de México y en el 25% de Espafia. Segiin su edad, el 50% se
encontraban entre 51-70 afios y el otro 50% con edad mayor a 70 afios. En cuanto a la
valoracion de sintomas y signos se encontrdo dolor abdominal/retroesternal de alta
intensidad en todos ellos. Disuria en 25% y paresia de miembro inferior en 25%. Entre los
factores de riesgo mas frecuentemente encontrados estuvieron el tabaquismo en el 75% de
ellos de hasta 30 afos de evolucién como media e hipertension arterial en el 50% de los
pacientes, con media de 15 afios antes del diagnostico de aneurisma. El diagndstico inicial
se hizo en el 100% de los casos por medio de TC.

El tipo de aneurisma mas frecuente segin su forma fue sacular en el 75% y so6lo 1 caso
fusiforme. Segun su didmetro, el 75% tenian un didmetro > 7cm y solo 1 caso con diametro
entre 5.1-7cm.

Con respecto a la extension y localizacion, el 100% eran infrarrenales y ninguno se
extendio hasta la bifurcacion de las arterias iliacas.

De estos pacientes, el 50% fue intervenido quirtrgicamente de forma abierta (con
colocacién de injerto de Dacron) y al otro 50% se le colocé endoprotesis tipo TALENT®.

Entre las complicaciones inmediatas o mediatas sufridas por los pacientes operados de

forma abierta o convencional se encontraron: hematoma en region inguinal 50%,
insuficiencia renal aguda 25% y bloqueo completo 25%.
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Los pacientes operados por via endovascular no sufrieron complicaciones inmediatas o
mediatas, pero hubo un caso de ruptura tardia de aneurisma después de un afio de haber
colocado la endoprétesis (mortalidad del 25% a un afio).

El periodo de estancia intrahospitalaria fue de 8 dias, como media, para los pacientes
operados de forma cerrada (endoprotesis) y de 11.5 dias, como media, para los intervenidos
en forma abierta.

La pérdida hematica fue de 375cc para la técnica cerrada y de 900cc para la convencional,
requiriendo estos ultimos mds paquetes globulares (8 paquetes como media para la via
abierta contra 5 en la via cerrada).

Sélo al 50% de los pacientes de este grupo se le realizé TC de control, y en uno de ellos se
encontro endofuga tipo II, dicho paciente fallecid tras un afio de la colocacion de la
endoprotesis.

En el grupo C, el 92% de los pacientes pertenecian al género masculino. Segun el pais de
origen, encontramos que 46% eran originarios de México, 46% de Espafia y 8% de Brasil.
61.5% con edad > de 70 afios y el resto entre 51-70 afos (38.5%).

En este grupo el 61.5% de los pacientes (8) se presentaron asintomaticos y el diagnostico
fue inesperado, mientras que 38.5% referian sintomas de dolor en miembros inferiores (2
pacientes), dolor abdominal (2 paciente) y paresia de miembros inferiores (1 paciente).

Grupos etareos en los aneurismas estudiados en
el Hospital Espanol entre el 2002-2007

Casos

O Aneurismas Grupo B

@ Aneurismas Grupo C

o = M B O

Grupo 35-50a Grupo 51-70a  Grupo >70a
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Repercusion clinica en pacientes con aneurisma
de la aorta abdominal. Hospital Espaiol 2002-2007

Cirugia
electiva

Cirugia Asintomaticos
urgente _ Sintomaticos

No operados

o
N
AN
»
(o]

10

Los factores de riesgo principales fueron tabaquismo en el 100% de los casos de hasta 38
afios de evolucion como media, hipertension arterial en 69%, dislipidemias en 46% y
Diabetes Mellitus en 1 paciente.

Principales factores de riesgo en los pacientes con
AAA estudiados en el Hospital Espaiol entre 2002-2007
14+
12
107
5 W Tabaquismo
6 Wl Hipertension arterial
Al O Dislipidemias
21 ODiabetes Mellitus
0-
No operados Cirugia Cirugia
urgencia electiva

En 3 casos del grupo C, hubieron otros diagndsticos relacionados con la enfermedad como:
hematoma en region inguinal en 1, hematoma gltiteo derecho en 1 y liquido libre pararrenal
y pélvico en 1; en otros 3 pacientes se encontraron otras patologias agregadas que podrian
haber modificado la conducta terapéutica como: neoplasia renal, pancreatitis aguda y
absceso subhepatico.
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El diagnéstico inicial se hizo en 69% de los casos por medio de TC, en 23% con US y s6lo
1 paciente por medio de RMN. El tipo de aneurisma fue sacular en 69% de los casos y
fusiforme en 31%. El1 100% de los aneurismas fueron infrarrenales, se involucrd a las
arterias iliacas en un 61.5%

Se utilizé el método cerrado en el 69% (9 pacientes), se colocaron 5 endoproétesis tipo
TALENT®, 3 ZENITH® y 1 PTFE. En 31% se oper6 por via abierta con injertos de
Dacron.

Entre las complicaciones encontradas en los pacientes intervenidos de forma abierta se
presentaron:

Lesion de vena cava inferior, lesion de vena iliaca, hernia postincisional e IAM, este Gltimo
paciente fallecio.

En los pacientes a los que se les colocaron endoprotesis se presentaron: EVC, 1AM,
pancreatitis aguda, trombosis del injerto y embolizacion de arteria hipogéastrica. De estos 9
casos a los que se les colocd endoprodtesis, 2 fallecieron; uno 10 dias después de la
operacion por pancreatitis, probable isquemia mesentérica y choque séptico, el otro debido
a una endofuga tipo I después de 2 afios de la colocacion.

Complicaciones encontradas en los pacientes estudiados por AAA
en el Hospital Espaiol entre 2002-2007

Complicaciones encontradas

No operados Ninguna

Cirugia urgente Hematoma en region inguinal (2)
Insuficiencia renal aguda (1)

Bloqueo completo (1)

Cirugia electiva Lesion de vena cava inferior (1)
Lesion de vena iliaca (1)
Hernia postincisional (1)
EVC/IAM (1)

Pancreatitis (1)

Trombosis de injerto (1)

Embolizacién de arteria hipogastrica (1)

Segun el didmetro 54% (7 casos), mostraron dimensiones entre 5.1-7cm, 31% entre 3.5-
Scm y so6lo 2 casos eran mayores de 7cm.
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Cirugia
electiva

Cirugia
urgente

No operados

Diametro de los AAA en los casos estudiados

en el Hospital Espanol 2002-2007

E>7cm
d5.1-7cm
E3.5-5cm

Numero de pacientes

El periodo de estancia intrahospitalaria fue como media de 12 dias en pacientes operados
de forma convencional y de 8 dias para los intervenidos con colocacion de endoprotesis.

La pérdida hematica media fue de 2200ml contra 273ml tanto por via abierta como cerrada,
respectivamente. Todos los operados por via abierta requirieron paquetes globulares, hasta
5 como media; en cambio 1 paquete globular como media en los que se operaron de forma

cerrada.

De los pacientes operados por via abierta, s6lo al 25% (1 caso) se le realizd estudio de TC
de control, de los 9 pacientes del otro grupo, 8 se enviaron a estudios de control (89%). En
este ultimo grupo, 30% sufrieron endofugas, 2 de ellas tipo I y otra probable tipo IT 6 III.

La mortalidad fue del 25% para los pacientes operados de manera urgente y del 23% para
los operados de forma electiva. Siendo del 20% en forma global.

B Mortalidad

Operados de Operados de forma
urgencia electiva
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ANALISIS DE LOS DATOS

La TC es considerada en la actualidad el método de eleccion en la valoracion de los
pacientes con aneurisma de la aorta abdominal, tanto para su diagndstico y control, como
para su valoracion pre y posquirirgica. Permite valorar el sitio, tamafo y forma del
aneurisma, asi como la presencia y magnitud de las complicaciones. Siendo una guia para
la seleccion de los candidatos a cirugia y la medicién de la o las protesis. El presente
estudio no pretendid comparar las ventajas de los diferentes métodos de diagnostico por
imagen, en la valoracion de los aneurismas aorticos, sino mas bien conocer la utilidad de la
TC en el diagndstico y control de los pacientes con aneurisma de la aorta abdominal
atendidos en nuestro Hospital.

La gran mayoria de los pacientes en nuestros grupos de estudio fueron adultos mayores, del
género masculino (19), con tabaquismo positivo como importante factor de riesgo. Como
es sabido a mayor edad, mayor riesgo de presentar aneurismas, por lo que no extrafia que
en nuestro estudio la mayoria de los pacientes se encontraban por arriba de los 70 afos de
edad. En pacientes menores de 50 afios los aneurismas son muy raros y por lo general
existen otras patologias que influyen en su formacion, tales como aneurismas micoticos o
enfermedad de Ehler Danlos, etc.

Ya que los sintomas suelen aparecer cuando hay ruptura, no llama la atenciéon que todos los
pacientes con ruptura en nuestro estudio se mostraran con molestias por clinica.

La mayoria de los aneurismas en nuestra serie fueron saculares e infrarrenales, siendo
buenos candidatos para colocacion de endoprotesis. Nos llama la atencion el porcentaje de
pacientes en los que existié afeccion concomitante de alguna de las arterias iliacas ya que
encontramos una tasa del 45% en nuestro estudio, contra un 10% reportado en la literatura.
En cuanto al tamafio de las lesiones y su riesgo de ruptura, nuestra evaluacion también
concuerda con lo ya descrito, ya que en un 75% de los casos de ruptura, los aneurisma
median mas de 7cm. de didmetro.

Como ha sido publicado, el tratamiento de aneurisma con colocacion de endoprotesis es
menos invasivo y disminuye el nimero de dias de internamiento y las complicaciones por
pérdida hematica, lo cual también quedé demostrado en nuestro estudio, en el que la mayor
incidencia de complicaciones inmediatas y mediatas se dieron en el grupo operado de
forma convencional.

Llama la atencién en nuestro estudio el porcentaje de defunciones en pacientes operados en
forma electiva, el cual fue del 15%, comparativamente con el 5% reportado en la literatura,
esto pudiera estar influenciado por las defunciones de pacientes a los cuales se les colocod
endoprotesis y que sufrieron endofugas tardias, aunque el 91% de estos pacientes tuvieron
un control clinico y tomografico 6ptimo, su desenlace fatal pudo estar mas bien relacionado
a su avanzada edad, lo que impidi6 una reintervencion quirurgica. Por otro lado llama la
atencion la tasa de mortalidad de nuestro grupo operado con colocacion de endoprotesis, la
cual fue del 18%, y a 1 y 2 afios después de la cirugia, dato que contrasta con el 2%
reportado en la literatura, este resultado puede estar sesgado en parte por el tamafo
pequetio de nuestra muestra y quiza por el tiempo de evolucion después de la colocacion de
la endoprétesis, que no quedo claramente definido en la literatura revisada.
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CONCLUSIONES

El aneurisma de la aorta abdominal se presentdé con mayor frecuencia en pacientes
del género masculino, mayores de 70 afios. Los factores de riesgo mas importantes
fueron el tabaquismo y la hipertension arterial. La mayoria de nuestros pacientes se
encontraban asintomaticos al momento del diagndstico.

Todos los estudios de TC permitieron identificar las caracteristicas de los
aneurismas y sus complicaciones.

La ruptura del aneurisma de la aorta abdominal se presentd en el 20% de los
pacientes, 75% de los aneurismas reportados como rotos, mostraron un diametro
mayor a 7cm.

La tasa de hallazgos incidentales observados durante el estudio de TC, con
potencialidad de modificar el tratamiento de los pacientes con aneurisma de la aorta
abdominal fue baja.

En los casos seleccionados para colocacion de endoproétesis todos los estudios de
TC sirvieron de guia para la eleccion de la misma. La TC de abdomen realizada
con este fin debe efectuarse con contraste intravenoso y con reconstrucciones
multiplanares y volumétricas, siendo de suma importancia determinar el didmetro
maximo del aneurisma, su longitud en el eje craneocaudal, la longitud del cuello
proximal y distal, y los diametros y longitudes de las arterias iliacas primitivas y
externas.

La TC fue también util en el control y seguimiento de los pacientes con aneurisma
menores de Scm. de didmetro y en el control de los pacientes con colocacion de
endoprotesis.

Las complicaciones inmediatas y mediatas al tratamiento quirurgico fueron mas
frecuentes y severas en pacientes operados por via abierta, con mayor tiempo de

estancia intrahospitalaria.

Los pacientes a los que se les colocd endoprétesis presentaron un 36% de
probabilidad de padecer endofugas, las cuales incrementan el riesgo de ruptura.
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