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En los ultimos afios hay dos elementos que han variado profundamente el manejo del los
aneurismas de aorta.

El primero de estos elementos es la aparicion de la técnica de los multidetectores en tomografia
computerizada, que hace posible estudiar con gran detalle anatdmico, todas las estructuras
vasculares.

En segundo lugar la aparicion de endoprétesis de aorta que pueden ser colocadas de forma
endoluminal, con una pequefia arteriotomia, o incluso de forma percutanea.

La radiologia tiene un papel primordial en el diagndstico y planificacion terapéutico de los
aneurismas. Continta siendo fundamental en la implantacion de la protesis, puesto que la liberacion
de la misma se realiza con control radiolégico continuo. Finalmente los controles posteriores que
tienen que realizarse al mes, a los seis meses y cada afio, son radiolégicos y es el radidlogo el que
avisa en caso de alguna fuga o bien certifica que el resultado en bueno.

Por todo lo anterior, la forma idonea de obtener buenos resultados es formando equipos
multidisciplinares entre radidlogos, cirujanos vasculares y anestesiologos, en los que cada uno
aporta lo mejor de sus conocimientos.

Si se dispone de una buena angio-TC de aorta, no es necesario realizar angiografia en un principio.
Los datos fundamentales son los diametros de la aorta antes y al final del aneurisma, asi como de la
luz de la aorta.

En aorta toracica es fundamental la distancia de la subclavia izda al inicio del aneurisma y del final
del mismo hasta el tronco celiaco.

En aorta abdominal es fundamental la distancia de la arteria renal mas baja hasta el inicio del
aneurisma (cuello). Distalmente se deben medir el calibre de arterias iliacas y la longitud de la iliaca
primitiva hasta el origen de las arterias hipogastricas.

Cuando el cuello del aneurisma es excesivamente corto (>1 c¢cm.) o conico, sin inicio claro del
aneurisma estara indicada la colocacion de las protesis fenestradas.

Si los datos clinicos y radioldgicos son favorables se procede a la colocacion de la endoprotesis,
generalmente por arteriotomia femoral bilateral o en algunos casos por arteriotomia unilateral y
puncion percutanea contralateral.

Siempre se dispone de un catéter angiografico por el que se realizan controles frecuentes durante el
desplegamiento de la protesis, para estar seguros de no ocluir ningun tronco supraaortico en aorta
toréacica o alguna arteria renal en aorta abdominal.

No se acaba la intervencidn hasta que un control final demuestra el buen resultado, sin que se
observe ninguna fuga. La fugas de tipo | deben ser tratadas inmediatamente, con una extension o
con un stent suplementario, mientras que las fugas de tipo Il que proceden a veces de arterias
lumbares o de la mesentérica inferior, deben seguirse durante la evolucion puesto que muchas veces
se autolimitan con el tiempo.

En los controles posteriores con TC, debe comprobarse cémo el aneurisma va disminuyendo de
diametro y de que no tiene fugas en su interior. Las fugas de tipo Il que no desaparecen o que van
aumentando en vez de disminuir, seran tratadas mediante embolizacion selectiva de la rama arterial
aferente (arterias lumbares o mesentérica inferior a través de la arcada de Riolano).

Si en el seguimiento se detecta alguna fuga de tipo Il serd tratada inmediatamente con una nueva
endoprotesis coaxial al sitio de la fuga.



