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Título de la tesis: 
 

“ANGIOTOMOGRAFÍA EN ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL: CARACTERIZACIÓN DE 
LOS SIGNOS DE ESTABILIDAD, RUPTURA E INMINENCIA DE RUPTURA” 

 
Resumen: 
 
OBJETIVO: Caracterizar los aneurismas mediante angiotomografía multicorte estudiados en nuestro servicio 
durante los meses de Enero a Junio del 2011 valorando su tamaño, situación, extensión, morfología, involucro 
de ramas viscerales, características de su pared, presencia o no de trombo y su luz; con el fin de determinar 
cuales tendrán mayor riesgo de ruptura y aquellos que por sus características pueden ser valorados 
periódicamente en consulta externa. 
DISEÑO DE ESTUDIO: Estudio transversal, analítico, prospectivo y observacional. El universo del estudio fue 

de 46 pacientes portadores de aneurisma de aorta abdominal, estudiados por el departamento de Radiología 
e Imagen de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI. Se recabaron los datos del paciente y del análisis de los hallazgos tomográficos en un 
formato de recolección de datos. Las imágenes se evaluaron de forma independiente por 2 médicos 
radiólogos expertos, cada uno cegado a los hallazgos del otro; caracterizando dichos aneurismas. 
RESULTADOS: Los pacientes incluidos presentaban un rango de edad entre los 45 hasta los 86 años, con un 

promedio de 66 años. La mayoría de los pacientes  incluidos en el estudio pertenecían al sexo masculino. El 
tamaño de aneurisma que predominó con un 48% fue el de tamaño menor a 5 cm. con un total de 22 casos; 
se reportaron 43% de ellos con tamaño entre 5 y 7 cm. y sólo el 9% de tamaño mayor a 7 cm. La morfología 
dominante en nuestro estudio fue la sacular, con un total de 36 casos, seguida de la fusiforme observada en 9 
casos y sólo 1 caso de aneurisma difuso el cual se encontró justo en la bifurcación aortoiliaca. En cuanto a la 
localización observamos un predominio para la forma infrarrenal con un total de 40 casos, 1 de situación 
suprarrenal y 5 de componente yuxtarrenal. El análisis realizado a los datos de estabilidad, ruptura e 
inminencia de ruptura de los aneurismas de aorta abdominal estudiados nos dio los siguientes hallazgos: 22 
de los pacientes (48%) presentaron signo del halo periluminal; 28 de los pacientes (61%) presentaron signo 
del creciente; 4 de los pacientes (9%) presentaron datos de hematoma retroperitoneal y en sólo 1 caso (2%) 
se observó extravasación del medio de contraste. 

 
Palabras Clave: 
1) ANEURISMA                                        2) AORTA ABDOMINAL                      3) RUPTURA 
   
4) ANGIOTOMOGRAFÍA  Pags.     56      Ilus. 
 
( Anotar el número real  de páginas en el rubro correspondiente sin las dedicatorias ni portada ) 
( Para ser llenado por el jefe de Educación e Investigación Médica ) 
 
Tipo de Investigación: CL 

Tipo de Diseño:  CL I 

Tipo de Estudio:   TE 3C 

Delegación  SUR DEL DISTRITO 
FEDERAL 

Unidad de 
Adscripción  

UMAE HOSPITAL DE 
ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI 

 

Autor       
Apellido 
Paterno  

CORONADO Materno TREJO Nombre JOSE LUIS 

Matricula  99379050 Especialidad RADIOLOGIA E IMAGEN 

Fecha Grad. 29/02/2011 No. de Registro F-2011-3601-116 



1 

 

I. INTRODUCCIÓN. 

 

ANGIOTOMOGRAFÍA EN ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL: CARACTERIZACIÓN 

DE LOS SIGNOS DE ESTABILIDAD, RUPTURA E INMINENCIA DE RUPTURA. 

 

Un aneurisma de aorta abdominal se define como la dilatación de la aorta en su segmento 

subfrénico de 1.5 veces el diámetro esperado. El término ectasia se reserva a dilataciones 

moderadas y el término arteriomegalia se refiere a dilataciones difusas de la aorta y ramas 

distales.(1) 

 

La prevalencia aproximada de aneurismas de aorta abdominal es de 3 a 8.9% en hombres 

adultos y de 2.2% en mujeres adultas; la tasa se incrementa alcanzando hasta 12% en 

aquellos que padecen hipertensión arterial. 

 

A mayor tamaño del aneurisma existe un mayor riesgo de ruptura. En Estados Unidos 

ocurrieron 15,000 muertes por ruptura de aneurisma de aorta abdominal; convirtiéndolo en la 

decimotercera causa de muerte en el 2008.  

 

Mientras que el riesgo de muerte tras la reparación electiva de un aneurisma esta entre el 1 y 

5%; éste se eleva hasta un 40% cuando la reparación se realiza de emergencia. El riesgo de 

muerte de un aneurisma abdominal roto que no recibe tratamiento especializado es del 90%. 

(1) 
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Reducir la tasa de mortalidad implicaría la adecuada caracterización y el otorgar tratamiento 

oportuno al aneurisma. 

La angiotomografía multicorte es en la actualidad el estudio de elección para la detección, 

caracterización y seguimiento de los aneurismas de la aorta abdominal; permite la valoración 

integral del segmento aneurismático, forma, tamaño, presencia/ausencia y características del 

trombo, calcificación, grosor e integridad de la pared, permitiendo caracterización luminal y 

parietal.(2) 

 

El presente estudio intentará caracterizar los aneurismas abdominales que se estudien en el 

Servicio de Radiología e Imagen de ésta UMAE Hospital de Especialidades Bernardo 

Sepúlveda, del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS durante los meses de Enero a 

Junio del 2011 con el fin de ayudar al clínico durante la decisión de intervenir quirúrgicamente 

a un paciente que presente signos de probable ruptura del aneurisma o el decidir realizar 

tratamiento conservador. 
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OBJETIVO 

 

Caracterizar los aneurismas mediante angiotomografía multicorte estudiados en nuestro 

servicio durante los meses planeados valorando su tamaño, situación, extensión, morfología, 

involucro de ramas viscerales, características de su pared, presencia o no de trombo y su luz; 

con el fin de determinar cuales tendrán mayor riesgo de ruptura y aquellos que por sus 

características pueden ser valorados periódicamente en consulta externa. 

 

MATERIAL Y METODOS 

 

Estudio transversal, analítico, prospectivo y observacional. El universo del estudio estará 

constituido por todos los pacientes portadores de aneurisma de aorta abdominal, estudiados 

por el departamento de Radiología e Imagen de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. 

Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se recabaran los datos 

del paciente y del análisis de los hallazgos tomográficos en un formato de recolección de 

datos. Las imágenes serán evaluadas en forma independiente por 2 médicos radiólogos 

expertos, cada uno cegado a los hallazgos del otro; caracterizando dichos aneurismas. 
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II. ANTECEDENTES 

La primera referencia existente sobre un aneurisma nos remonta al siglo XVI con el anatomista 

holandés Vesalio; pero no fue hasta 300 años cuando Astley Cooper reportó el primer 

tratamiento de un aneurisma iliaco roto mediante la ligadura de la aorta. En el siglo XIX Colt 

intentó inducir trombosis en la luz de un aneurisma abdominal mediante la introducción de una 

guía metálica vía inguinal por el cual hacia pasar calor; a pesar de haber sido poco exitoso; su 

trabajo fue pionero y es considerado como el primer intento de tratamiento endovascular. 

En 1940 I. A. Bigger en Virginia realizó la ligadura del cuello de un aneurisma abdominal 

infrarrenal usando fascia; la cual esperaba perdiera su fuerza tensil con el paso del tiempo; 

logrando así restituir el diámetro aórtico y conservando adecuados pulsos distales. 

Estes en 1960 en su trabajo sobre la evolución natural de los aneurismas recomendó a los 

cirujanos sobre la reparación electiva del aneurisma. 

La primer resección y colocación de prótesis homologa se le atribuye a Charles Dubost en 

1951. Durante la segunda guerra mundial se emplearon tubos de metal rígido y vidrio 

parafinado con resultados poco favorables. Posteriormente se empleó metilmetacrilato con 

mejor funcionamiento a pesar de su tendencia a erosionar la pared del vaso. 

En la década de los 1950´s con la introducción del orlon y el teflón comienza la era del 

reemplazo protésico. 

DeBakey y cols. en 1957 lanzan la pimera prótesis elaborada con Dacron.  

Creech en los años 70´s introduce la técnica de inclusión; reemplazando la técnica de excisión 

total; reduciendo la extensión de la incisión y la perdida hemática durante el transoperatorio. 



5 

 

Actualmente el tratamiento se realiza con colocación de material protésico endovascular por 

cateterismo inguinal; técnica que redujo drásticamente la morbi/mortalidad. (1) 

El diagnóstico y caracterización por imagen de los aneurismas de aorta abdominal comenzó 

pocos meses después del descubrimiento de Roengten; cuando Haschek y Lindenthal 

inyectaron contraste en los vasos sanguíneos de una mano amputada. En 1929 Reynaldo Do 

Santos advirtió tras puncionar accidentalmente la aorta, las escasas complicaciones que tenía 

ésta técnica y desarrolló este procedimiento para la administración parenteral de fármacos.  

La arteriografía retrógrada fue descrita por primera vez en 1932 por Saito y Kamikawa y 

desarrollada posteriormente por Castellanos y Pereiras, quienes en 1939 visualizaron  la aorta 

torácica mediante una inyección braquial de contraste.  

En 1953 la arteriografía recibió su impulso más importante con la introducción de la técnica de 

punción percutánea de Sven Var Seldinger; técnica aún empleada en la actualidad. 

La visualización de vasos de pequeño calibre fue posible unos años más tarde en 1963, con la 

introducción de la técnica de sustracción digital por Bernard Ziedses des Plantes; el objetivo de 

la sustracción es el de crear una imagen de la diferencia entre dos radiografías, obtenidas en 

las mismas condiciones técnicas, y el resultado de cubrir una de las radiografías con la imagen 

en negativo de la otra. 

Durante años posteriores se utilizó como estándar de oro la angiografía con sustracción digital 

para la caracterización de los aneurismas de aorta abdominal; hasta la década de los 1990´s 

donde Cary L. Siegel et. al y Pillari et. al. demostraron que la tomografía permite una 

valoración integral del aneurisma: luminal y parietal, otorgando mayor especificidad en relación 

a los hallazgos si se compara con la angiografía digital la cual presenta una limitación clara al 
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mostrar solamente el componente luminal aneurismático; de tal forma se instauró la tomografía 

multidetector como el gold standard actual para la caracterización de los aneurismas de aorta 

abdominal.(2) 
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III. MARCO TEÓRICO 

 

EVALUACION IMAGENOLOGICA DE LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL 

 

La tomografía computada juega un rol importante en la evaluación de aneurismas aórticos: en 

el asesoramiento pre quirúrgico, en pacientes sintomáticos con sospecha de ruptura, en la 

caracterización del material protésico y sus posibles complicaciones: infecciones, fístulas 

aortoentéricas y los pseudoaneurismas anastomóticos. 

 

Definición 

Un aneurisma de aorta abdominal (AAA) se define cuando el diámetro de la aorta sobrepasa 

los 3 a 3.3 cm; o cuando sobrepasa en 1.5 veces el diámetro considerado como normal; 

siendo de 1.53 ±0.22 cm. en las mujeres de edad media a nivel del hilio renal y de 2.10 ±0.20 

cm. en los hombres. En pacientes jóvenes (<50 años) el diámetro de la aorta abdominal no 

debe ser mayor de 2 cm.(3) 

 

Etiología 

La mayoría de los aneurismas de aorta abdominal se desarrollan como resultado de 

ateroesclerosis; causas menos comunes son: trauma penetrante abdominal, síndrome de 

Marfan, necrosis quística de la túnica media e infecciones como la sífilis.(4) El desarrollo de los 

aneurismas se basa en la inestabilidad de la pared ateroesclerótica causada por la pérdida de 

la capacidad para repararse por sí misma debido a la pobre infusión de nutrientes a través de 
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la vasa vasorum condicionando pérdida de elastina y colágena con un consiguiente 

ensanchamiento aórtico.(5) 

El segmento afectado con mayor frecuencia es el infrarrenal; debido a la elevada presión 

sanguínea a la cual es sometida la bifurcación ilíaca. 

 

Prevalencia 

La prevalencia es de aproximadamente el 2% en hombres mayores de 60 años, de 4% en 

hombres y mujeres entre los 65 y 80 años y hasta del 11% en hombres mayores de 80 años.(6) 

La edad promedio de los pacientes al momento del diagnóstico es entre 65 y 70 años, con 

predomino de pacientes masculinos.(7) Pacientes con hipertensión, enfermedad coronaria, 

enfermedad vascular periférica, familiares de primer grado de portadores de aneurismas de 

aorta abdominal tienen un mayor riesgo para desarrollar un aneurisma aórtico de tipo 

ateroesclerótico.(8)(9)(10)(11) 

 

Características del AAA a valorar por tomografía multidetector 

Todos los aneurismas se miden en sus diámetros máximos en tres dimensiones: 

anteroposterior, transversal y longitudinal. Se les valora ciertos atributos específicos: 1) 

porcentaje del aneurisma ocupado por trombo en un corte axial, siendo grado 0= 0% (ausencia 

de trombo), grado 1=1 al 25%, grado 2=26 al 50%, grado 3=51 al 75%, grado 4=76 al 100%; 2) 

presencia o ausencia de calcificación del trombo; 3) contorno del lumen aneurismal (regular o 

irregular); 4) patrón de atenuación del trombo, identificándose 4 patrones: homogéneo (el 

trombo se identifica de la misma atenuación que el resto del contenido aneurismático), 

difusamente heterogéneo (visualización de arcos o espirales de mayor y/o menor atenuación 
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en el interior del trombo), halo periluminal (un anillo de baja densidad, suave y delgado que 

rodea al lumen), signo del creciente (área bien definida de mayor atenuación en aspecto de 

media luna, determinado por inspección visual, de atenuación mayor que el lumen en estudio 

tomográfico simple y de mayor atenuación que el músculo psoas en estudio contrastado)(12)(13); 

5) la cantidad de calcificación mural, identificándose 5 apariencias: delgadas, discontinuas, 

delgadas y discontinuas, gruesas y discontinuas, gruesas y continuas; en cualquiera de ellas 

se podrá referir si existe alguna disrupción abrupta de la pared. (14) 

 

Tamaño del Aneurisma 

Se clasifican de forma ordinaria en tres grupos en base a su diámetro mayor en sentido 

transversal, el primer grupo está constituido por aneurismas menores de 5 cm., el segundo por 

aneurismas con diámetros entre 5 y 7 cm. y el tercer grupo por los aneurismas cuyos 

diámetros rebasan los 7 cm. (14) 

 

Cantidad de Trombo 

Los aneurismas no rotos contienen mayor cantidad de trombo que los que sufren ruptura. (14) 

 

Calcificación del Trombo 

Se observa en el 25% de los aneurismas estables y en el 13% de aquellos que sufren ruptura; 

la calcificación del trombo está en relación directa con la cantidad de trombo, aneurismas con 

mayor porcentaje de trombo tienen mayor calcificación del mismo; los aneurismas rotos no 

suelen tener calcificación del trombo. (14) 
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Regularidad/Irregularidad del lumen 

No se ha demostrado que éste factor sea decisivo en la estabilidad o inestabilidad de los 

aneurismas (14); aunque se ha sugerido que la irregularidad del lumen se asocia con un mayor 

riesgo de ruptura. (15)(16)(17)  

Patrones del trombo 

Los trombos con densidad heterogénea se observan con frecuencia de hasta un 49% en 

aneurismas no rotos; el signo del halo periluminal y del creciente se asocian con alta 

frecuencia a inestabilidad aneurismática y/o ruptura. (14) 

 

Calcificación mural 

Las calcificaciones delgadas y discontinuas se observan con mayor frecuencia en aneurismas 

rotos mientras que las calcificaciones gruesas y discontinuas suelen identificarse más en 

aneurismas no rotos. (14) 

 

Signos que sugieren inestabilidad del aneurisma 

Discontinuidad focal de la calcificación del trombo, lumen excéntrico con poca cantidad de 

trombo entre el lumen y la pared externa, visualización de material de contraste en el interior 

del trombo, observar el signo del halo periluminal y el signo del creciente (representa la 

disección interna y/o hemorragia hacia el interior del trombo o de la pared del aneurisma). (18) 

 

Signos que sugieren estabilidad del aneurisma 

Un porcentaje elevado de trombo en el interior del aneurisma asociado a calcificación mural. 

Pillari sugirió que un porcentaje elevado de trombo constituiría un factor protector, así como la 



11 

 

calcificación del mismo y que el porcentaje de trombo es mayor en aquellos aneurismas que 

rebasan los 7 cm. de diámetro transverso. (18) 

 

Riesgo de Ruptura 

Los aneurismas de aorta abdominal que no reciben tratamiento están asociados a una alta 

tasa de mortalidad; la mitad de los pacientes mueren a causa de complicaciones relacionadas 

al aneurisma (ocasionalmente ruptura).(19) Los aneurismas de mayor tamaño están más 

predispuestos a sufrir ruptura; los aneurismas pequeños < 3 cm. raramente sufrirán ruptura. El 

riesgo de ruptura es del 0% después de 8 años para aneurismas cuyo diámetro es menor de 

3.5 cm., del 5% después de 9 años para aneurismas cuyo diámetro oscila entre 3.5 y 4.9 cm. y 

del 25% después de 8 años para aneurismas con diámetro ≥ de 5 cm.(20) 

 

Indicaciones para Cirugía y Tasa de Crecimiento 

La mayoría de los cirujanos vasculares retrasan la reparación de un AAA hasta que alcanzan 

los 5 cm. en su diámetro transverso.(21) Otras indicaciones aceptadas para reparar un 

aneurisma de aorta abdominal son: una tasa rápida de crecimiento (de 5 mm o más en un 

período de 6 meses), aneurismas micóticos, dolor, enfermedad vascular oclusiva 

concomitante, aneurismas de arteria iliaca y/o femoral y presencia de trombosis en arterias 

periféricas.(22) 

 

La aorta abdominal no aneurismática incrementa su diámetro de 0.05 a 0.08 mm/año.(3) Los 

aneurismas menores de 4 cm. incrementan de 2 a 5.3 mm/año.(22) Los aneurismas entre 4 y 5 
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cm. crecen de 3 a 6.9 mm/año y los aneurismas mayores de 5 cm. crecen de 4 a 8 

mm/año.(23)(24) 

 

Seguimiento 

El seguimiento de pacientes asintomáticos cuyo diámetro inicial es menor de 3 cm se realizará 

cada 5 años, los pacientes asintomáticos con diámetros entre 3 y 5 cm. deben ser examinados 

cada 6 meses a menos que se presente una tasa de crecimiento de 5 mm en un período de 6 

meses o más sea reportado.(25) 

La ecografía fue el método estándar para cribado de pacientes portadores de AAA así como 

en el seguimiento de pacientes asintomáticos, por su bajo coste y accesibilidad; las medidas 

obtenidas tenían correlación de entre ±4 mm. de aquellas obtenidas como hallazgo quirúrgico. 

Sus limitaciones radican en la dificultad para valorar el extremo proximal y distal del aneurisma 

y en la dificultad para obtener imágenes adecuadas en pacientes obesos y/o con abundante 

gas intestinal.(26) 

 

Los trabajos de Siegel CL et. al en 1994 demostraron que la tomografía multicorte era superior 

para la evaluación de los aneurismas al poder valorar el aneurisma de forma integral: 

morfología, tamaño, situación, características parietales, luminales, complicaciones y hallazgos 

asociados; convirtiendo a la tomografía computada multicorte en el estándar de oro para la 

evaluación y seguimiento de los aneurismas de aorta abdominal.(25) 

 

Hallazgos por Tomografía Multicorte. 
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La tomografía computada es el estudio de imagen de elección para la evaluación del síndrome 

aórtico agudo. La tomografía en fase simple nos ayuda a detectar un aneurisma roto tras 

caracterizar un hematoma retroperitoneal circundante. La tomografía contrastada nos provee 

información adicional acerca del tamaño del aneurisma, presencia de extravasación del medio 

de contraste, la relación del aneurisma con el tronco celíaco, arteria mesentérica superior, 

arteria renal y arteria mesentérica inferior. 

 

Se sugiere un protocolo de adquisición que consta de 2 fases: la primera fase consiste en 

tomografía simple desde el diafragma hasta la sínfisis del pubis con colimación de 5 mm. 

seguida de una fase contrastada con técnica de bolus tracking adquiriendo desde el diafragma 

hasta la sínfisis del pubis con colimación de 1 mm. con imágenes tardías en fase portal (80 

segundos) con colimación de 5 mm. Se recomiendan tasas de inyección de medio de contraste 

de 3 a 4 ml/seg. con un volumen total aproximado de 90 cc. de contraste no iónico 

endovenoso.(27) 

 

Los AAA son fácilmente detectables en tomografía computada. Los aneurismas pueden 

adoptar morfología diversa: esférica, fusiforme o sacular. Los aneurismas con formas 

abigarradas suelen tener origen micótico. La calcificación mural se observa en el 14% de los 

casos; la cual puede observarse intraluminal en el interior del trombo. El trombo mural suele 

ser circunferencial aunque su patrón de presentación puede variar.(28) 

 

Hallazgos tomográficos de aneurismas micóticos 
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Los aneurismas micóticos representan el 2% de todos los aneurismas de aorta abdominal.(29) 

Se observan frecuentemente en usuarios de drogas intravenosas, alcohólicos, pacientes en 

corticoterapia, inmunosuprimidos y en pacientes con tumores malignos.(30) También pueden 

desarrollarse en el interior de lesiones vasculares congénitas y traumáticas. La salmonella es 

el microorganismo que se aísla con mayor frecuencia en su interior.(29) 

 

Los aneurismas micóticos están asociados con un alto riesgo de ruptura y a una alta tasa de 

mortalidad; por tal razón todos los aneurismas micóticos deben ser reparados quirúrgicamente 

tan pronto como se diagnostiquen, aun teniendo tamaño menor de 5 cm.(31) 

 

Se puede sospechar de etiología micótica si en la tomografía se encuentran los siguientes 

hallazgos: morfología sacular, de localización renal/suprarrenal, de contorno irregular, con 

escasa o nula calcificación mural, adyacente a una pared aórtica de apariencia normal.(32) La 

presencia de corpúsculos aéreos en una masa periaórtica es rara.(33) La presencia de 

osteomielitis en un cuerpo vertebral adyacente es constituye un signo ominoso. (34) 

 

EL ROL DE LA TOMOGRAFÍA COMPUTADA EN LA EVALUACIÓN DE LOS ANEURISMAS 

DE AORTA ABDOMINAL. 

 

Previo a una reparación electiva y para la planeación del abordaje quirúrgico. Es importante 

determinar el tamaño del aneurisma, su extensión proximal y distal, la presencia de anomalías 

anatómicas y la existencia de inflamación y/o fibrosis perianeurismal. 
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En el pasado la aortografía era efectiva en mostrar la extensión de un aneurisma, evidenciar el 

involucro de las arterias renales; sin embargo el tamaño solía ser subestimado; ya que sólo la 

luz se opacifica con el contraste, no siendo posible valorar el trombo. (35) La tomografía 

computada permite una adecuada caracterización parietal y luminar obteniendo así medidas 

más precisas. 

 

Las indicaciones de tomografía computada en el preoperatorio son: 1) aneurismas 

toracoabdominal, yuxtarenal o aneurismas suprarrenales, 2) concurrencia de aneurismas de 

extremidades inferiores, 3) riñones en herradura, 4) sospecha de estenosis de arteria renal, 5) 

enfermedad oclusiva aortoilíaca y 6) insuficiencia arterial mesentérica / periférica. (36)(37) 

 

La ecografía no se recomienda para evaluación preoperatoria en la mayoría de los pacientes. 

(38) 

 

La resonancia magnética provee imágenes multiplanares sin el empleo de radiación ionizante; 

permite mostrar claramente las estructuras vasculares aún sin la administración de medio de 

contraste, como limitante tiene la poca capacidad para visualizar la extensión proximal y distal 

del aneurisma y la correcta caracterización ante una sospecha de estenosis de arteria renal, 

pacientes con clips aneurismáticos, con marcapasos, con clips metálicos en retroperitoneo y 

en pacientes claustrofóbicos. (39)(40)(41) 
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CARACTERÍSTICAS IMPORTANTES A EVALUAR MEDIANTE TOMOGRAFÍA 

COMPUTADA. 

 

Asesoramiento de la extensión proximal del aneurisma.- saber si un AAA compromete o 

no las arterias renales; en el 90% de los casos no compromete las arterias renales permitiendo 

un abordaje trasabdominal. Los aneurismas yuxtarrenales; aquellos que se originan de 1 a 2 

cm. cercano a las arterias renales deben ser reparados quirúrgicamente por un abordaje 

retroperitoneal. La extensión suprarrenal de un aneurisma requerirá de un clipaje suprarrenal o 

incluso supraceliaco con posterior revascularización de la arteria renal. Cuando un aneurisma 

se origina por encima del hilio renal es considerado como Infrarrenal. (42) 

 

Arterias renales accesorias.- se presentan entre el 10 y 20% de los pacientes; el abordaje 

quirúrgico no se modifica. (43)(44) 

 

Asesoramiento de la extensión distal del aneurisma.- en ésta se basa la decisión de 

colocar endoprótesis intraluminal recta o bifurcada (y); del 20 al 40% de los aneurismas 

abdominales suelen extenderse a las arterias iliacas comunes. (45) 

 

Anomalías congénitas.- el omitir la presencia de vena renal izquierda retroaórtica, vena 

izquierda renal circunferencial aórtica con componente retroaórtico podría complicar el 

procedimiento quirúrgico si dichos vasos son seccionados condicionando sangrado masivo. 

Importante caracterizar la presencia de un riñón en herradura en el cual se podría seccionar el 

istmo aumentando la morbi-mortalidad transoperatoria. (46) 
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Aneurismas inflamatorios o fibrosis perianeurismal.- Los cambios fibrosos se observan 

entre 5 al 23% de los pacientes con AAA´s (47); se cree que es una respuesta inmune al 

material ateromatoso adosado a la pared que pudiera extravasarse hacia los tejidos 

paraórticos. (48) La reparación quirúrgica se vuelve mucho más difícil y se incrementa la morbi-

mortalidad. La resonancia magnética es el método ideal para la valoración del tejido fibroso 

perianeurismático. (38) 

 

CARACTERÍSTICAS DE RUPTURA MEDIANTE TOMOGRAFÍA COMPUTADA. 

La mortalidad de los aneurismas aórticos rotos es alta; entre del 77 al 94% de los pacientes no 

sobreviven; el 42% de ellos muere antes de llegar al hospital dentro de la primera hora que se 

inicia la sintomatología. (49) La tasa de mortalidad operatoria está entre el 32 y el 70% (50)(51); de 

ellos la mayoría de ellos muere en cuidados intensivos en el postoperatorio inmediato. Cerca 

del 30% mueren dentro de los primeros 30 días del postoperatorio. (52) La tríada clásica de 

ruptura aneurismática consistente en: dolor abdominal, hipotensión y masa pulsátil abdominal 

sólo está presente en el 26% de los pacientes. (53) El 30% de los pacientes con ruptura de 

aneurisma de aorta abdominal no son diagnosticados en su primer contacto con el médico. (53) 

 

Métodos de imagen alternativos.- la tomografía computada es el método de elección para 

valorar pacientes con sospecha de ruptura aneurismática; se realiza rápidamente, y se puede 

identificar fácilmente el sangrado activo hacia retroperitoneo. La ecografía y resonancia 

magnética no son recomendados. 
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El mejor signo de ruptura aneurismática consiste en: la identificación de un AAA grande con un 

hematoma retroperitoneal adyacente el cual diseca las fascias (54) produciendo proyecciones 

digitiformes (55); dicho sangrado suele extenderse al espacio pararrenal, perirrenal, en el 

trayecto del músculo psoas y en raras ocasiones hacia la cavidad peritoneal. (56) 

 

Sitio de ruptura.- en tomografía contrastada se observa como un área de irregularidad en la 

pared aórtica, producida por hipoperfusión en el segmento roto por el daño en la vasa vasorum 

(54)(57)(58); éste signo no es específico de ruptura. (59) Desgraciadamente el conocer el sitio de 

ruptura no tiene utilidad clínica. 

Ruptura crónica contenida.- las rupturas focales pueden estar contenidas produciendo 

síntomas insidiosos (60) durante 3, 4 meses o hasta 2 años (61)(62); produciendo hemorragia 

masiva en cualquier momento. 

 

Existen algunas masas retroperitoneales que pueden ser confundidas con áreas de ruptura: 

linfadenopatías, fibrosis perianeurismática, lesiones del músculo psoas y el duodeno sin 

opacificar. (63) Puede coexistir hematoma retroperitoneal sin ruptura aneurismático, dato que se 

corroboraría identificando integridad de la pared aórtica y de la grasa periaórtica. 

 

En ocasiones no se identifican signos francos de ruptura; pudiendo pasar desapercibida una 

hemorragia mínima que pudiera preceder una ruptura, lo que se conoce como inminencia de 

ruptura. Lo ideal es identificar aquellos aneurismas que están a punto de romperse o que han 

empezado a hacerlo, aun cuando no se observe un franco hematoma retroperitoneal. 
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Signos de inestabilidad e inminencia de ruptura.- existen ciertos atributos tomográficos que 

pudieran sugerir que un AAA es inestable, está roto y/o se encuentra en inminencia de ruptura: 

1) forma elíptica, 2) discontinuidad local de la pared calcificada, 3) reciente incremento en el 

tamaño (>  1 cm. en 6 meses / aumento de 10 mm. o más por año) (64), 4) protusiones 

saculares parietales, 5) obliteración del borde anterior y/o lateral del músculo psoas, 6) el signo 

del abrazo aórtico: cuando la pared posterior de la aorta no es identificable de estructuras 

adyacentes o cuando no se observa adecuada interfase entre ésta y el cuerpo vertebral 

adyacente, (65) 7) adyacencia de un osteofito lumbar con una pared aórtica adelgazada, 8) 

lumen excéntrico con pared delgada y 9) lumen excéntrico sin evidencia de trombo entre el 

lumen y la pared externa. La expansión rápida de un aneurisma es un signo de 

inestabilidad.(66) 

 

Cuando un aneurisma rebasa los 7 cm. se incrementa el porcentaje de trombo parietal, si el 

aneurisma aumenta aún más de tamaño, disminuye la cantidad de trombo por un proceso de 

trombolisis; cuando esto ocurre aparece un signo tomográfico característico (signo del 

creciente): la aparición de un halo hiperdenso en el interior del trombo en fase contrastada que 

representa disección interna del trombo que conduce a un proceso de trombolisis; perdiéndose 

así el mecanismo protector del trombo; (67) éste hallazgo tomográfico representa la primera 

etapa de la ruptura de un aneurisma. (68) 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

 

La mortalidad de los aneurismas aórticos rotos es alta; entre del 77 al 94% de los pacientes no 

sobreviven; el 42% de ellos muere antes de llegar al hospital dentro de la primera hora que se 

inicia la sintomatología. (49) La tasa de mortalidad operatoria está entre el 32 y el 70% (50)(51); de 

ellos la mayoría de ellos muere en cuidados intensivos en el postoperatorio inmediato. Cerca 

del 30% mueren dentro de los primeros 30 días del postoperatorio. (52) La tríada clásica de 

ruptura aneurismática consistente en: dolor abdominal, hipotensión y masa pulsátil abdominal 

sólo está presente en el 26% de los pacientes. (53) El 30% de los pacientes con ruptura de 

aneurisma de aorta abdominal no son diagnosticados en su primer contacto con el médico. (53) 

 

Mientras que el riesgo de muerte tras la reparación electiva de un aneurisma esta entre el 1 y 

5%; éste se eleva hasta un 40% cuando la reparación se realiza de emergencia. El riesgo de 

muerte de un aneurisma abdominal roto que no recibe tratamiento especializado es del 90%. 

(1) 

Reducir la tasa de mortalidad implicaría la adecuada caracterización y el otorgar tratamiento 

oportuno al aneurisma. 

La angiotomografía multicorte es en la actualidad el estudio de elección para la detección, 

caracterización y seguimiento de los aneurismas de la aorta abdominal; permite la valoración 

integral del segmento aneurismático, forma, tamaño, presencia/ausencia y características del 

trombo, calcificación, grosor e integridad de la pared, permitiendo caracterización luminal y 

parietal. 
(1)(2) 

 



21 

 

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

 

¿Una adecuada caracterización de los aneurismas de aorta abdominal mediante 

angiotomografía multicorte permitirá al médico clínico una adecuado abordaje terapeútico y/o 

quirúrgico? 
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VI. HIPÓTESIS 

 

 

 

La adecuada caracterización de los aneurismas de aorta abdominal mediante angiotomografía 

multicorte permite establecer los signos de estabilidad, ruptura e inminencia de ruptura. 
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VII. OBJETIVO GENERAL 

 

 Demostrar la relación entre los hallazgos angiotomográficos encontrados en los 

pacientes con aneurisma de aorta abdominal con el diagnóstico de ruptura, inminencia 

de ruptura o de estabilidad.  

 

OBJETIVO ESPECÍFICO 

1) Caracterizar los aneurismas de aorta abdominal evaluados en tres estadíos: estabilidad, 

ruptura e inminencia de ruptura. 

 

2) Demostrar que la angiotomografía multidetector es un estudio suficiente en la 

evaluación del aneurisma de aorta abdominal 

 

3) Demostrar que la angiografía digital es útil sólo para la terapia endovascular. 

  



24 

 

VIII. MATERIAL Y MÉTODOS 

1.- DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio transversal, analítico, prospectivo y observacional. 

2.- UNIVERSO 

El universo del estudio estará constituido por pacientes con diagnóstico de aneurisma de aorta 

abdominal, referidos por su servicio tratante  al departamento de Radiología e Imagen de la 

Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI, para protocolo de estudio. 

 

3.- CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

A) CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 Pacientes portadores de aneurisma de aorta abdominal. 

  

 Pacientes que acepten participar en el protocolo de investigación. 

 

 Pacientes  de cualquier género. 

 

B) CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN: 

 Pacientes con antecedente de intervención quirúrgica y/o colocación material 

protésico endovascular. 

 

C) CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 Técnica inadecuada en la realización de la angiotomografía multicorte. 
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 Pacientes a los que no se les puede concluir el estudio de angiotomografía aórtica.  

4.- DESCRIPCION DE LAS VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE: Técnica radiológica: angiotomografía de aorta abdominal. 

 

1. ANGIOTOMOGRAFÍA DE AORTA ABDOMINAL. 

1.1  Definición conceptual: 

Angiotomografía aórtica multidetector: permite la adquisición de múltiples cortes en cada 

rotación del tubo, incrementando el área del paciente que puede ser cubierta en un tiempo 

dado por el haz de rayos X. Los sistemas de 64 detectores cubren 40 mm. de la longitud del 

paciente por cada segundo; pueden obtenerse vóxeles isotrópicos (1x1x1 mm.) que permiten 

la reconstrucción de la imagen en cualquier plano anatómico sin pérdida de resolución. Tras la 

administración de medio de contraste endovenoso se obtienen imágenes de alta definición 

luminal y parietal así como navegación virtual; con el incoveniente de la dosis de radiación que 

puede ser de tres a cinco veces superior a la tomografía simple. 

 

2.2  Definición operacional: 

Se realizará angiotomografía de aorta abdominal con equipo Toshiba modelo Aquillion de 64 

detectores. Se colocará catéter 18 G en vena antecubital en brazo no dominante y se hará 

prueba de permeabilidad; tras la administración de 90 cc. de medio de contraste endovenoso 

no iónico de alta densidad (370 mg/dL) a 4 cc./seg. y 300 PSI; se realizará el estudio con bolus 

tracking (scan and view) con los siguientes parámetros para la adquisición de imágenes: 

 Centraje con isocentro en apófisis xifoides: 

o FOV: de D10 al tercio proximal del fémur. 
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o ROI: en la luz aórtica a nivel de D12. 

o Umbral de realce arterial de 120 UH. 

o Pitch 1.0. 

o 120 Kv. 

o 240 a 300 mAs. 

 

VARIABLE DEPENDIENTE: Características del aneurisma: tamaño, morfología, 

localización, extensión a arterias iliacas, involucro a ramas viscerales, pared, 

calcificación parietal, lumen, presencia y densidad del trombo, datos de ruptura y/o 

inminencia de ruptura. 

1.- Tamaño. 

1.1  Definición conceptual: 

Tamaño.- medición del aneurisma en su eje mayor transversal; expresado en centimetros 

siendo perpendicular a la pared del vaso. Clasificándose en tres grupos: 

o Menores de 5 cm. 

o De 5 a 7 cm. 

o Mayores de 7 cm. 

 

2.- Morfología. 

2.1  Definición conceptual: 

Morfología.- estructura que adopta la dilatación aórtica. Clasificándose en tres grupos: 

o Sacular: el aneurisma adopta forma de saco, con una base corta y ancha. 

o Fusiforme: el aneurisma adopta forma de huso 
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o Difusa. 

3.- Localización. 

3.1  Definición conceptual: 

Localización.- situación del aneurisma en la aorta abdominal empleando como referencia el 

ostium de las arterias renales. Clasificándose en dos grupos: 

o Infrarrenal:  segmento aneurismático situado por debajo del ostium de las arterias 

renales. 

o Suprarrenal: segmento aneurismático situado por encima del ostium de las 

arterias renales. 

o Yuxtarrenal: aquellos que se originan de 1 a 2 cm. cercano a las arterias renales  

 

4.- Extensión a Arterias Iliacas. 

4.1  Definición conceptual: 

Extensión a Arterias Iliacas.- cuando el saco aneurismático se extiende a una o ambas arterias 

iliacas comunes. 

 

5.- Involucro a ramas viscerales. 

5.1  Definición conceptual: 

Involucro a ramas viscerales.- situación del aneurisma en la aorta abdominal con respecto a 

las ramas viscerales. Se puede evaluar compromiso de las siguientes arterias: 

o Tronco celíaco. 

o Arterias renales. 

o Arteria mesentérica superior. 



28 

 

o Arteria mesentérica inferior. 

 

6.- Pared. 

6.1  Definición conceptual: 

Pared.- aspecto visual de las capas del vaso; se caracterizará su espesor e integridad. 

o Gruesa: mayor de 3 mm. 

o Delgada: menor de 3 mm. 

o Íntegra. 

o Rota. 

 

7.- Calcificación parietal. 

7.1  Definición conceptual: 

Calcificación parietal.- aspecto visual de la capa cálcica depositada en la pared del segmento 

aneurismático. 

o Continua. 

o Discontinua. 

 

8.- Lumen. 

8.1  Definición conceptual: 

Lumen.- visualización del aspecto de la capa interna de la pared del segmento aneurismático 

que está en contacto con los hematíes. 

o Irregular: presencia de bordes irregulares. 

o Regular: de bordes lisos. 
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9.- Presencia y densidad del trombo. 

9.1  Definición conceptual: 

Presencia y densidad del trombo.- existencia de trombo adosado a la pared arterial y 

determinación de los valores de atenuación del mismo. 

o Concéntrico: el trombo se encuentra adosado a la pared arterial de forma 

circunferencial. 

o Excéntrico: el trombo se encuentra adosado con cierta predominancia hacia 

alguna pared arterial. 

o Homogéneo. 

o Heterogéneo. 

 

10.- Datos de ruptura y/o inminencia de ruptura. 

10.1  Definición conceptual: 

Datos de ruptura y/o inminencia de ruptura.- signos tomográficos que indiquen la ruptura de la 

pared del aneurisma o la posibilidad de que ésta sufra ruptura a corto plazo. 

o Signo del halo periluminal: anillo de baja densidad, suave y delgado que rodea al 

lumen 

o Signo del creciente: área bien definida de mayor atenuación en aspecto de media 

luna, determinado por inspección visual, de atenuación mayor que el lumen en 

estudio tomográfico simple y de mayor atenuación que el músculo psoas en 

estudio contrastado 
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o Signo del abrazo aórtico: cuando la pared posterior de la aorta no es identificable 

de estructuras adyacentes o cuando no se observa adecuada interfase entre ésta 

y el cuerpo vertebral adyacente 

o Colección periaórtica: presencia de líquido circundando el segmento dilatado de 

la aorta abdominal. 

o Extravasación del medio de contraste: visualización directa de medio de 

contraste por fuera del lumen del aneurisma y de su pared. 

o Hematoma retroperitoneal: presencia de líquido con valores de atenuación de 40 

a 70 UH de situación retroperitoenal. 
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IX. PROCEDIMIENTOS 

 

Previa autorización del comité local de ética del “Hospital de Especialidades Bernardo 

Sepúlveda” del CMN SXXI. A los pacientes enviados por parte del servicio tratante al servicio 

de Rayos X del Hospital de Especialidades Bernardo Sepúlveda, con requisición para la 

realización de estudio de angiotomografía se les otorgará cita de acuerdo a espacio en agenda 

de citas coordinado por las asistentes médicas, anotando en el carnet la fecha  y hora del 

estudio.  

 

Para la realización de este estudio, el paciente registrara su llegada con las asistentes 

médicas, quienes notificaran al personal su arribo. Un médico asignado y/o el investigador 

realizará el llenado del formato de paciente y la firma del consentimiento informado para la 

administración del medio de contraste yodado no iónico endovenoso.  

 

Se le explicará al paciente las características, beneficios y requisitos del estudio. Previa 

autorización del paciente para la realización del estudio, se pasará a un vestidor para que se 

coloque la bata. El técnico y/o médico asignado a la realización de la angiotomografía realizará 

el estudio de acuerdo al protocolo establecido por el servicio. 

 

El equipo a utilizar es un tomógrafo helicoidal multidetector de la marca Toshiba modelo 

Aquillion de 64 detectores; la técnica y los factores de adquisición de la imagen serán: 
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Se colocará catéter 18 G en vena antecubital en brazo no dominante y se hará prueba de 

permeabilidad; tras la administración de 90 cc. de medio de contraste endovenoso no iónico de 

alta densidad (370 mg/dL) a 4 cc./seg. y 300 PSI; se realizará el estudio con bolus tracking 

(scan and view) con los siguientes parámetros para la adquisición de imágenes: 

 Centraje con isocentro en apófisis xifoides: 

o FOV: de D10 al tercio proximal del fémur. 

o ROI: en la luz aórtica a nivel de D12. 

o Umbral de realce arterial de 120 UH. 

o Pitch 1.0. 

o 120 Kv. 

o 240 a 300 mAs. 

 

Las imágenes de angiotomografía aórtica serán evaluadas en forma independiente por dos 

médicos radiólogos expertos en el análisis de estudios vasculares; cada uno cegado a los 

hallazgos obtenidos por el otro; valorando datos en relación a diámetros del aneurisma, 

morfología, localización y extensión, presencia/ausencia de trombo y su densidad, 

características de la pared, aspecto tomográfico de la luz, presencia y aspecto de la 

calcificación en la pared, evidencia de signos de ruptura y/o de inminencia de ruptura.  Los 

resultados se  recabarán en la hoja de recolección de datos (anexo 1). 
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X. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

El análisis estadístico de los datos incluirá los valores absolutos de las variables cuantitativas 

expresados en promedio y desviación estándar, con frecuencias absolutas y relativas de las 

variables cualitativas expresadas en proporciones o a través de las medianas y rangos. 
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XI. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

El presente trabajo se efectuará tomando en cuenta las recomendaciones emitidas por la 

declaración de Helsinki para estudios biomédicos y los parámetros establecidos por la SSA 

para la investigación biomédica en la República Mexicana en 1982. El estudio fue revisado 

para su aprobación por el Comité Local de Investigación del Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se informará ampliamente a cada uno de los pacientes 

sobre las características del estudio y cada paciente firmara una carta de consentimiento 

informado para la realización del estudio. 

 

La realización de este estudio no modifica las condiciones clínicas del paciente. 

 

En el presente trabajo no existe riesgo adicional, solo el inherente al procedimiento radiológico 

y a la administración de contraste endovenoso iodado no iónico. 

 

 

 



35 

 

XII. RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

 

RECURSOS HUMANOS: 

 Asesor clínico. 

 Asesores radiológicos. 

 Personal médico. 

 Técnicos radiólogos. 

 Asistentes médicas. 

 

RECURSOS MATERIALES: 

 Departamento de Tomografía Computada. 

 Estación de trabajo para la interpretación de dichos estudios. 

 Herramienta estadística. 

 Equipo de cómputo para la organización de datos. 

 Impresora. 
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XIII. RESULTADOS 

 

Se contabilizaron un total de 56 pacientes a quienes se les realizó angiotomografía multicorte 

de aorta abdominal con diagnóstico en solicitud de envío de aneurisma de aorta abdominal con 

tomógrafo helicoidal multicorte de 64 detectores modelo Aquillion  marca Toshiba en el 

departamento de tomografía computada del servicio de Radiología e Imagen del Hospital de 

Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez”  del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 

Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo comprendido entre el 1 de Enero al 30 de 

Junio del 2011.  De los cuales se excluyeron un total de 10 pacientes: 2 por presentar 

deficiencias técnicas en la adquisición de la angiotomografía; 4 de ellos no presentaron 

dilatación aneurismática de la aorta en su segmento abdominal, 1 paciente presentó prótesis 

endovascular en segmento terminal de la aorta abdominal, 2 de ellos no aceptaron la 

administración de medio de contraste endovenoso por antecedentes alérgicos previos y 1 

paciente al cual no fue posible realizarse el estudio por no contar con un adecuado acceso 

venoso periférico para la administración de medio de contraste con inyector automático. Por lo 

tanto  se incluyeron un total de 46 pacientes. 

 

Los pacientes incluidos presentaban un rango de edad entre los 45 hasta los 86 años, con un 

promedio de 66 +/- 5 años. (gráfica 1)  La mayoría de los pacientes  incluidos en el estudio 

pertenecían al sexo masculino. (gráfica 2) 
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El tamaño de aneurisma que predominó con un 48% fue el de tamaño menor a 5 cm. con un 

total de 22 casos; se reportaron 43% de ellos con tamaño entre 5 y 7 cm. y sólo el 9% de 

tamaño mayor a 7 cm. (gráfica 3) 
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La morfología dominante en nuestro estudio fue la sacular, con un total de 36 casos, seguida 

de la fusiforme observada en 9 casos y sólo 1 caso de aneurisma difuso el cual se encontró 

justo en la bifurcación aortoiliaca. (gráfica 4) 

 

En cuanto a la localización observamos un predominio para la forma infrarrenal con un total de 

40 casos, 1 de situación suprarrenal y 5 de componente yuxtarrenal. (gráfica 5) 
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El 33% de los aneurismas estudiados (15 de 46) presentó extensión hacia las arterias iliacas 

comunes, predominando hacia la arteria iliaca común derecha. (gráfica 6) 

 

 

Observamos importante compromiso a ramas viscerales de la aorta abdominal, con mayor 

afección en arterias mesentéricas: 40 casos a la arteria mesentérica superior y 36 con afección 

a mesentérica inferior; el tercer lugar lo ocupó el tronco celíaco con involucro en 35 de los 46 
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casos analizados; sólo en 5 casos se observó compromiso de arterias renales; 

correspondiendo al mismo número de casos observados de situación yuxtarrenal. (gráfica 7) 

 

El análisis de la pared nos demostró que predominaron 2 patrones: delgada en 34 de los 

pacientes e íntegra en 43 de los casos analizados; se observaron 12 aneurismas de aorta 

abdominal con pared gruesa y sólo en 3 se demostró irrupción parietal. (gráfica 8) 

 

La pared de los aneurismas se observó predominantemente discontinúa en 37 de los 46 casos 

y sólo con calcificación continua en 9 casos. (gráfica 9) 
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El lumen aneurismal se identificó irregular en el 74% de los casos; sólo se demostró 

regularidad luminal en el 26% de los pacientes estudiados. (gráfica 10) 

 

Se observó presencia de trombo concéntrico en el 89% de los pacientes que se sometieron al 

estudio; sólo en 5 casos se observó trombo excéntrico. (gráfica 11) 
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El análisis de la densidad del trombo nos mostró que el 65% tenía un componente 

heterogéneo de predominio hiperdenso; el 35% restante era homogéneamente isodenso al 

lumen. (gráfica 12) 

 

El análisis realizado a los datos de estabilidad, ruptura e inminencia de ruptura de los 

aneurismas de aorta abdominal estudiados nos dio los siguientes hallazgos: 22 de los 

pacientes (48%) presentaron signo del halo periluminal; 28 de los pacientes (61%) presentaron 

signo del creciente; 2 de los pacientes (4%) presentaron signo del abrazo aórtico; 3 de los 
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pacientes (7%) presentaron colección periaórtica; 4 de los pacientes (9%) presentaron datos 

de hematoma retroperitoneal y en sólo 1 caso (2%) se observó extravasación del medio de 

contraste. (gráfica 13) 

 

 

 

 

 

  

Signos de Ruptura Signo del Halo Periluminal

Signo del Creciente

Signo del Abrazo Aórtico

Colección Periaórtica

Extravasación del Medio
de Contraste

Hematoma
Retroperitoneal



44 

 

XIV. DISCUSIÓN 

 

Observamos adecuada concordancia entre la edad en que se presentaron los aneurismas de 

aorta abdominal de nuestros casos estudiados con lo documentando en la revisión 

bibliográfica, predominando en pacientes adultos mayores de 60 años. Se observó un 

predominio mayor de incidencia en el género masculino en nuestros casos de estudio en 

comparación con lo que refleja la literatura actual a nivel mundial. 

 

Otro dato interesante en nuestra revisión es el alto número de casos que tuvimos con tamaños 

aneurismales mayores de 5 cm. ocupando el 52% de los casos estudiados: 20 entre 5 y 7 cm. 

y 4 mayores de 7 cm.; siendo ligeramente mayor a lo referido en la literatura. 

 

Se corroboraron datos que están en total concordancia con lo reportado en la literatura y en la 

revisión de otras series: la morfología predominante fue la sacular en un 78% de los casos; el 

87% de nuestros casos (40 de 46) era de localización infrarrenal; el 67% no presentó 

extensión a arterias iliacas comunes (31 de 46); a nivel parietal predominaron las siguientes 

características: pared delgada, íntegra con calcificación discontinúa en un 70 – 90% de los 

casos y las características del trombo en cuanto a su presencia y densidad no son diferentes a 

las reportadas previamente en otros estudios. 
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En cuanto a los datos de ruptura e inminencia de ruptura; destacan dos hallazgos importantes: 

en el 61% de nuestros casos (28 de 46) observamos signo del creciente y en el 48% (22 de 

46) observamos el signo del halo periluminal; datos que algunos autores consideran como 

sugerente de inminencia de ruptura y/o de ruptura contenida; en 9% de los casos (4) 

observamos hematoma retroperitoneal y sólo en 1 caso evidenciamos franca extravasación del 

medio de contraste. 
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XV. CONCLUSIONES 

 

1. Reconocemos que en la actualidad la angiotomografía multidetector es el standard de 

oro en la evaluación integral de los aneurismas de aorta abdominal. 

2. La edad y género de presentación de los aneurismas de aorta abdominal así como su 

morfología y localización en los pacientes analizados en nuestro estudio se encuentran 

en concordancia con lo reportado en la literatura actual. 

3. En nuestra población estudiada identificamos que el tamaño aneurismal promedio fue 

mayor al reportado en la literatura mundial. 

4. En el presente estudio se identificó mayor involucro a rama visceral que lo reportado en 

la literatura; siendo la arteria mesentérica inferior la que presentó mayor afección. 

5. Destacamos que la presencia de alteraciones parietales, aunados a la coexistencia del 

signo del halo periluminal y del creciente en los pacientes portadores de aneurisma de 

aorta abdominal son signos fehacientes de inminencia de ruptura y/o ruptura contenida. 
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XVI. ANEXOS 
 
 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 
 

ACTIVIDAD ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL 

REVISION 
BIBLIOGRAFICA 

X X X     

ELABORACION 
DE 

PROTOCOLO 

X X X     

RECOLECCION 
DE DATOS 

X X X X X X  

ANALISIS DE 
DATOS 

    X X  

PUBLICACION       X 
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ANEXO 1 - HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
                                                                                    Fecha: ____________ 

Nombre del paciente: _________________________  Edad: _______ Sexo: ____           Antecedentes personales 

patológicos: 

___________________________________________________________________________________________

_________________________________________ 

Padecimiento Actual: _______________________________________________ 

HALLAZGOS POR ANGIO CT 

Aneurisma Características X 

Tamaño 

< de 5 cm.  

De 5 a 7 cm.  

> 7 cm.  

Morfología 

Sacular.  

Fusiforme.  

Difuso.  

Localización 

Infrarrenal.  

Suprarrenal.  

Yuxtarrenal.  

Extensión Arteria(s) Iliaca(s)  

Involucro a Rama 

Visceral 

Tronco Celíaco.  

Arteria Renal.  

Mesentérica Sup.  

Mesentérica Inf.  

Pared 

Gruesa.  

Delgada.  

Íntegra.  

Rota.  

Calcificación Parietal 
Continua.  

Discontinua.  

Lumen 
Regular.  

Irregular.  

Presencia y Densidad 

del Trombo 

Concéntrico.  

Excéntrico.  

Homogéneo.  

Heterogéneo.  

Datos de Ruptura y/o 

Inminencia de Ruptura 

Signo del Halo Periluminal  

Signo del Creciente  

Signo del Abrazo Aórtico  

Colección Periaórtica  

Extravasación del Medio de Contraste  

Hematoma Retroperitoneal  

Incidentales: ___________________________________________________ 

Observaciones: _________________________________________________ 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. BERNARDO SEPULVEDA 

CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI 
 
 

 
México, D.F. a _____ de _________ del 2011 
Nombre del paciente: __________________________________________________ 
Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigación titulado: 
ANGIOTOMOGRAFÍA EN ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL: CARACTERIZACIÓN DE LOS 
SIGNOS DE ESTABILIDAD, RUPTURA E INMINENCIA DE RUPTURA. 
 
El objetivo del estudio es caracterizar mi aneurisma de aorta abdominal mediante la realización 
de angiotomografía aórtica.  Se me ha explicado que mi participación consistirá en contestar 
una serie de preguntas relacionadas con antecedentes clínicos y en autorizar la revisión de mi 
expediente clínico. 
 
Se me ha explicado que no existen riesgos extras a los inherentes del mismo estudio al que ya 
se me iba a realizar de forma programada y los beneficios derivados de mi participación son: 
conocer la situación de mi aneurisma para que mi médico tratante me otorgue un adecuado 
abordaje diagnóstico y terapeútico. 
 
El investigador principal, se compromete a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier 
otro asunto relacionado con dicho proyecto de investigación. 
 
Entiendo que conservo el derecho de negarme a contestar las preguntas en cualquier 
momento que considere conveniente, sin que ello afecte la atención médica que recibo del 
Instituto Mexicano del Seguro Social. 
 
El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificará en las 
presentaciones y/o publicaciones que deriven del estudio y de que los datos relacionados con 
mi privacidad serán manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a respetar 
mi decisión en caso de cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo. 
 
_____________________________            _________________________________ 
 NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE                       NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE 
 
 
 
_____________________________       _______________________________ 
   NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO                       NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL DELEGACIÓN NO. 3 

DEL DISTRITO FEDERAL UNIDAD MEDICA DE ALTA 

ESPECIALIDAD 

“DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ” 

CMN SXXI 

 

PROTOCOLO: ANGIOTOMOGRAFÍA EN ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL: 

CARACTERIZACIÓN DE LOS SIGNOS DE ESTABILIDAD, RUPTURA E INMINENCIA DE 

RUPTURA. 

 
Se le explicará al paciente las características, beneficios y requisitos del estudio. Se otorgarán hojas de 

consentimiento informado del protocolo y del medio de contraste. Previa autorización del paciente para 

la realización del estudio, se pasará a un vestidor para que se coloque la bata. El técnico y/o médico 

asignado a la realización de la angiotomografía realizará el estudio de acuerdo al protocolo establecido: 

1) Se colocará catéter 18 G en vena antecubital en brazo no dominante y se hará prueba de 

permeabilidad 

2) Se administrarán 90 cc. de medio de contraste endovenoso no iónico de alta densidad (370 

mg/dL) a 4 cc./seg. y 300 PSI 

3) Se realizará el estudio con bolus tracking (scan and view) con los siguientes parámetros para la 

adquisición de imágenes: 

4) Centraje con isocentro en apófisis xifoides: 

o FOV: de D10 al tercio proximal del fémur. 

o ROI: en la luz aórtica a nivel de D12. 

o Umbral de realce arterial de 120 UH. 

o Cortes de 0.6 a 1.25 mm. 

o Pitch 1.0. 

o 120 Kv. 

o 240 a 300 mAs. 

o Reconstrucciones sagitales, coronales, MIP y 3D. 

       
        ____________________                                       _____________________ 

Dr. Bernardo Cruz Alonso            Dr. Coronado Trejo José Luis 
Co-Director del Área de         R3RX 
Tomografía Computada 
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