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Introducción

El tratamiento endovascular de los aneurismas aórti-
cos supone hoy en día una alternativa terapéutica de
primera elección en algunos pacientes, sobre todo en
el caso de aneurismas de la aorta torácica (AAT). Los

objetivos del tratamiento deben ser la exclusión com-
pleta del aneurisma para evitar su crecimiento y rotura. 

El seguimiento de estos tratamientos debe bus-
car: ser exacto, seguro, lo menos costoso posible y
permitir una adecuada cumplimentación por parte
del paciente. No existe ninguna prueba que cumpla
todas estas características, por lo que se buscan pro-
tocolos que, aprovechando las condiciones de al-
gunas pruebas, permitan que el protocolo sí alcance
los objetivos buscados.

Por sus características diferenciales en cuanto a
indicación de tratamiento, técnica operatoria y segui-
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SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR 
DE ANEURISMAS AÓRTICOS ABDOMINALES Y TORÁCICOS

Resumen. Introducción. El tratamiento endovascular de la patología de la aorta abdominal y torácica está siendo una
alternativa terapéutica cada vez más utilizada. Las dudas en cuanto a su durabilidad y la aparición de complicaciones a
medio plazo exigen un seguimiento cercano de este tratamiento. Desarrollo. Se intenta conseguir un protocolo que permita el
seguimiento de forma exacta, segura, lo menos costosa posible y con una adecuada cumplimentación por parte del pacien-
te. En el seguimiento del tratamiento endovascular de la aorta abdominal se pueden realizar varias pruebas: radiografía
abdominal, TC abdominopélvica, eco-Doppler aortoilíaco o RM. El eco-Doppler ofrece resultados adecuados en cuanto al
diámetro del aneurisma y la permeabilidad de la endoprótesis, sin embargo no es un buen método para la detección y la
caracterización de endofugas; por ello, y por la subjetividad de la prueba, no se ha instaurado como método de seguimien-
to de elección en muchos centros. En la aorta torácica, el eco-Doppler no tiene lugar en el diagnóstico y seguimiento del tra-
tamiento endovascular, por lo que se realiza básicamente con radiografía de tórax y con TC torácica. Conclusiones. La vali-
dación en cada laboratorio vascular del eco-Doppler aortoilíaco en comparación con la TC abdominopélvica, la homologa-
ción de los laboratorios vasculares y la acreditación de sus investigadores permitirían reducir el número de exploraciones con
TC en el seguimiento del tratamiento endovascular de la aorta abdominal, lo que disminuiría costes y morbilidad. En el caso
de la aorta torácica, es obligatorio realizar el seguimiento con TC torácica. [ANGIOLOGÍA 2007; 59 (Supl 2): S133-40]
Palabras clave. Aneurisma de aorta abdominal. Aneurisma de aorta torácica. Eco-Doppler. Seguimiento. Tratamiento
endovascular.
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miento valoraremos por separado los aneurismas de
la aorta abdominal (AAA) y los AAT. En cada apar-
tado intentaremos responder a las cuestiones sobre si
es necesario realizar el seguimiento, cuáles son los
métodos de seguimiento disponibles, cuál es el papel
del eco-Doppler en el mismo, y propondremos un
algoritmo de seguimiento de estas cirugías.

Seguimiento del tratamiento 
endovascular de AAA

Necesidad de un seguimiento 

El tratamiento endovascular de los AAA es la prime-
ra opción terapéutica en pacientes considerados de
‘alto riesgo quirúrgico’ para cirugía abierta habitual-
mente por sus comorbilidades, ya que está amplia-
mente demostrada su menor morbimortalidad post-
operatoria frente a la cirugía abierta [1,2]. Sin em-
bargo, ante la euforia inicial de este tratamiento,
existen incertidumbres a medio plazo en cuanto a la
durabilidad del tratamiento, la posibilidad de apari-
ción de complicaciones en el seguimiento y la escasa
supervivencia de los pacientes tratados por sus co-
morbilidades y por la mortalidad relacionada con el
propio aneurisma [3]. 

La complicación más frecuente después del trata-
miento endovascular de los AAA es la aparición de
endofugas, es decir, la presencia de flujo sanguíneo
dentro del saco aneurismático, y refleja la exclusión
incompleta del AAA. Se producen en el 20-45% de
los casos [2,4]. La endofuga más frecuente es la de ti-
po II, procedente del flujo retrógrado a partir de ramas
de la aorta abdominal, que raramente hacen que el
aneurisma crezca [5]. Las endofugas más relevantes
desde el punto de vista del potencial de crecimiento y
rotura del saco aneurismático son las de tipo I (por
inadecuada fijación proximal o distal de la endopróte-
sis) y las de tipo III (por mal acoplamiento de los dis-
tintos módulos que forman la endoprótesis); ambas
endofugas producen la presurización del saco aneu-

rismático sin posibilidades de salida, lo que origina
situaciones muy inestables [6]. Las endofugas de tipo
I y III deben tratarse para evitar la rotura del AAA,
mientras que en las endofugas de tipo II se puede
hacer una vigilancia exhaustiva, aunque algunos auto-
res recomiendan su tratamiento si producen el creci-
miento del saco aneurismático o si persisten más de
seis meses a pesar de que el AAA excluido no crezca.

Existen otras complicaciones menos frecuentes
pero también importantes y que se deben controlar
después de la exclusión: el crecimiento del saco aneu-
rismático (con o sin fuga detectable) o la trombosis de
la endoprótesis o de alguno de sus componentes. La
aparición de alguna de estas complicaciones puede
requerir un tratamiento endovascular o quirúrgico.
Por todo ello, está justificado hacer un seguimiento
estricto y perpetuo de los pacientes tratados.

Método de seguimiento

Como cualquier otro procedimiento, el seguimiento
del tratamiento endovascular de AAA debe comen-
zar por una correcta anamnesis y exploración física
para descartar complicaciones como la trombosis de
la endoprótesis o de alguno de sus componentes. Sin
embargo, mediante la anamnesis y la exploración es
imposible detectar otras complicaciones, por lo que
debemos basarnos en pruebas diagnósticas.

Se pueden realizar fundamentalmente cuatro
pruebas diagnósticas para el seguimiento de una
endoprótesis de aorta abdominal: la radiografía sim-
ple de abdomen, la tomografía computarizada (TC),
la resonancia magnética (RM) y el eco-Doppler (ED)
aortoilíaco. En todos los casos resulta importante
tener un control con cualquiera de estos métodos
inmediatamente después del tratamiento para cono-
cer el punto de partida sin endofugas de tipos I y III.

La radiografía simple de abdomen (Fig. 1) [7]
permite conocer la disposición de la endoprótesis
una vez desplegada en el AAA. Constituye un méto-
do poco invasivo de control, ya que no requiere la
utilización de contraste endovenoso y la irradiación
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para realizarla es mínima, y, además, es económico.
Sin embargo, constituye un método indirecto de
conocer la existencia o no de complicaciones, puesto
que es posible la existencia de endofugas que presu-
ricen el saco aneurismático (e incluso lo hagan cre-
cer) o la trombosis de una rama sin grandes alteracio-
nes estructurales de la endoprótesis. De todos mo-

dos, junto con otra prueba de imagen, es un método
que nos ofrece mucha información.

La TC abdominopélvica con contraste endoveno-
so es considerada el patrón oro en el seguimiento del
tratamiento endovascular de AAA [7], ya que es el
método que más información ofrece. Permite el diag-
nóstico de cualquiera de las complicaciones descri-
tas: crecimiento del AAA y de los cuellos proximal o
distal, existencia y caracterización de endofugas, y
trombosis de la endoprótesis o de alguno de sus com-
ponentes (Fig. 2). También permite realizar recons-
trucciones en tres dimensiones e incluso medir el
volumen del AAA, que es una medida más sensible
que el diámetro máximo del AAA para la detección
de cambios en el tamaño tras la reparación endovas-
cular [8]. Tiene los inconvenientes de ser un método
invasivo, requerir el uso de contraste endovenoso
nefrotóxico, producir una irradiación considerable y
tener un coste elevado. En un trabajo reciente de
nuestro grupo, que se encuentra en prensa, hemos
podido comprobar el deterioro progresivo de la fun-
ción renal a medio plazo en los pacientes sometidos a
la exclusión endovascular de AAA en comparación a
los pacientes tratados mediante cirugía abierta, de-
bido entre otros factores al uso sistemático de TC
anuales para el seguimiento de las endoprótesis. Por
ello, estamos modificando nuestra política de segui-
miento para conseguir alternar el TC con el ED aor-
toilíaco anualmente.

La RM y la angiorresonancia magnética (ARM)
[7] ofrecen las ventajas de ser pruebas no invasivas,
que no requieren el uso de contrastes yodados y evi-
tan la radiación masiva. Sin embargo, tienen las limi-
taciones propias de su elevado coste y de las posibles
interferencias del andamiaje metálico de la endopró-
tesis con el campo magnético generado.

En caso de que se detecte crecimiento del saco
aneurismático acompañado o no de endofuga, se
recomienda realizar una aortografía. Permite carac-
terizar el origen exacto de la fuga y resolverla en el
mismo acto o en otro. Tiene el inconveniente de ser
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Figura 1. Radiografía simple de abdomen: endoprótesis aortobiilíaca.

Figura 2. TC abdominopélvica: permite medir el diámetro del aneu-
risma, ramas permeables y endofuga de tipo II dependiente de arte-
rias lumbares.



una prueba invasiva, que requiere la utilización de
radiaciones ionizantes y de contraste yodado nefro-
tóxico, y su elevado coste.

Papel del eco-Doppler aortoilíaco

El factor limitante más importante del uso del ED
aortoilíaco como método de seguimiento de endo-
prótesis aórticas es la subjetividad que presenta la
prueba (explorador y aparato dependiente), de ahí la
necesidad de una validación previa de cada laborato-
rio vascular, comparándolo con el patrón oro que es
la TC abdominopélvica. 

El ED aortoilíaco debe valorar varios aspectos:
diámetro del AAA tratado, diámetro de los cuellos
proximal y distales, permeabilidad de la endoprótesis
y de sus componentes, integridad estructural de la en-
doprótesis y existencia o no de endofugas (Fig. 3).

Sato [9] describió los cuatro criterios que debe
tener una exploración con ED para ser considerada
adecuada para la valoración de endofugas: una ima-
gen satisfactoria en modo B del AAA y de la endo-
prótesis, una adecuada imagen en modo color con
una ganancia correcta, un barrido completo por fuera
de la endoprótesis en modo color, tanto en longitudi-
nal como en transversal, para buscar endofugas y el
uso del análisis espectral de la curva Doppler por
fuera de la endoprótesis en zonas sospechosas de
endofuga por la exploración con modo color.

Por ello, recomendamos el siguiente protocolo
para la realización del ED aortoilíaco: realizarlo en
ayunas (para evitar las interferencias que se producen
por la interfase ultrasonidos-gas), paciente en decúbi-
to supino o lateral izquierdo parcial, utilizar una son-
da de 3 MHz, iniciar la exploración en modo blanco y
negro, y de proximal a distal, buscando el cuello pro-
ximal infrarrenal (para valorar alteraciones en el diá-
metro y en la forma del mismo), medir el diámetro
máximo del AAA, buscar y medir el diámetro y esta-
do de los cuellos aórtico e ilíacos, y valorar la disposi-
ción de la endoprótesis; posteriormente, se debe pasar
a modo color y a modo power-doppler para valorar la

permeabilidad de la endoprótesis y de sus componen-
tes y valorar la existencia o no de endofugas (caracte-
rizadas por la presencia de flujo Doppler y de color en
todas las fases del ciclo cardiaco por fuera de la endo-
prótesis). En casos dudosos se puede administrar eco-
contraste intravenoso para aumentar la sensibilidad en
la detección de endofugas en modo blanco y negro.

Existe unanimidad en aceptar que el ED aorto-
ilíaco ofrece unas dimensiones del diámetro del
AAA tratado muy aproximadas a las medidas por la
TC, con una variabilidad en la medición que oscila
entre 0,1 y 0,2 cm [10,11]. La tendencia del AAA
una vez excluido de forma correcta es a disminuir su
tamaño, hasta un ritmo estimado de 5,9 ± 5,7 mm
anuales en ausencia de endofugas, aunque si existen
complicaciones, la tendencia es a mantenerse en su
tamaño original o incluso aumentarlo [12]. Es decir,
el diámetro del AAA tratado es un dato indirecto de
la existencia de endofugas. 

La permeabilidad de la endoprótesis y de sus
componentes también es un dato fácilmente recono-
cible mediante el ED aortoilíaco. La presencia de
color coincidente con la sístole cardíaca y de un flujo
Doppler trifásico dentro del cuerpo y de las patas de
la endoprótesis permite asegurar la permeabilidad
de la reconstrucción.
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Figura 3. Eco-Doppler aortoilíaco: permite medir el diámetro del aneu-
risma y ramas permeables.



Actualmente existe bastante controversia sobre la
capacidad del ED aortoilíaco de diagnosticar las
endofugas. Ciertos grupos defienden que el ED aor-
toilíaco no presenta cifras suficientes en cuanto a
sensibilidad y valor predictivo positivo en compara-
ción con la TC como para considerarlo el único mé-
todo de seguimiento de las endoprótesis de aorta
abdominal tanto en trabajos prospectivos sobre expe-
riencias particulares [13-15] como en metaanálisis
[16,17]. Los resultados de estos trabajos se pueden
observar en la tabla. Sin embargo, otros autores con-
sideran al ED aortoilíaco como un adecuado método
de seguimiento que puede desplazar a la TC abdomi-
nopélvica como patrón oro argumentando que, a pesar
de coincidir en los peores datos de sensibilidad y valor
predictivo positivo en la detección de endofugas, los
casos infradiagnosticados correspondieron mayorita-
riamente a endofugas de tipo II que desaparecieron
espontáneamente durante el seguimiento, además de
presentar las ventajas ya conocidas de su menor coste
y no utilizar radiaciones ionizantes ni contraste nefro-
tóxico [5]. Las razones para estas diferencias entre tra-
bajos con un planteamiento similar pueden ser las
diferentes estrategias exploratorias con ED aortoilía-
co, por ser una prueba subjetiva. En lo que sí existe

más acuerdo es en la capacidad
del ecocontraste de aumentar la
sensibilidad para diagnosticar la
presencia de endofugas, sobre
todo las de tipo II [18-20]. Sin
embargo, los trabajos realizados
utilizando ecocontrastes presen-
tan la limitación del pequeño
tamaño muestral, de modo que
estos estudios son incapaces de
recomendar la utilización de ED
con ecocontraste como sustituto
de la TC de forma efectiva.

Algoritmo de control 

El seguimiento de una endopró-
tesis de aorta abdominal comienza en el propio acto
quirúrgico, con la realización de una arteriografía
intraoperatoria que demuestre la permeabilidad de la
endoprótesis y la ausencia de endofugas de tipo I y III.

De acuerdo con otros autores [7], se propone el
siguiente algoritmo de control:
– En el momento del alta se debe disponer de una

radiografía simple de abdomen y de una TC o ED
aortoilíaco que muestren la correcta exclusión del
aneurisma.

– A los seis meses del tratamiento, se debería reali-
zar un ED aortoilíaco y una radiografía simple de
abdomen. Si mostrara signos de crecimiento del
AAA, endofuga reconocible o alteración estruc-
tural de la endoprótesis, se debería realizar una
TC abdominopélvica con contraste.

– Al año, realizar una TC.
– Posteriormente, realizar cada año una radiografía

simple de abdomen y alternar ED aortoilíaco con
TC abdominopélvica con contraste.

– En caso de que alguna exploración con ED aor-
toilíaco mostrara signos de crecimiento del AAA
o endofuga reconocible durante el seguimiento,
se debería realizar una TC abdominopélvica con
el fin de determinar el tipo de complicación.
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Tabla. Estudios más relevantes comparando tomografía computarizada (TC) y eco-Do-

ppler (ED) en la detección de endofugas.

Autor Año TC / ED S (%) E (%) VPP (%) VPN (%)

Wolf 2000 268 / 214 81 95 94 90

Raman 2003 495 / 495 43 96 54 94

Elkouri 2004 337 / 271 25 89 – –

AbuRahma 2005 367 / 367 68 99 85 97

San Norberto 2007 49 / 49 75 61 20 95

Ashoke a 2005 1355 / 1355 69 91 – –

Sun a 2006 – 66 93 76 90

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo

negativo. a Metaanálisis.



– En caso de detectar complicaciones que hagan
que el AAA excluido crezca durante el segui-
miento, se debería realizar una aortografía para
caracterizar la complicación y resolverla. 

– El estudio con ED aortoilíaco se puede realizar
siempre que se haya realizado la validación entre
las pruebas (ED y TC) en cada laboratorio vascu-
lar, que el laboratorio esté homologado y que el
ED sea realizado por una persona acreditada en
diagnóstico vascular no invasivo. En caso de que
no se cumpla alguno de estos requisitos, se debe-
rá realizar una TC anual.

Seguimiento del tratamiento 
endovascular de la aorta torácica

Necesidad de un seguimiento 

En el caso de la aorta torácica, el tratamiento endo-
vascular ha sustituido de forma absoluta al tratamien-
to abierto de la patología aneurismática, del síndrome
aórtico agudo y de la disección aguda y crónica, debi-
do a la escasa morbimortalidad de este tratamiento en
comparación con la cirugía abierta [21,22]. 

Los inconvenientes más importantes de estas en-
doprótesis se encuentran en las fijaciones proximal y
distal, que suelen ser más inestables que en la aorta
abdominal, lo que genera migraciones, acodamientos
y roturas de la endoprótesis que pueden originar fís-
tulizaciones a órganos vecinos, endofugas, creci-
miento del AAT e incluso rotura del mismo [23]. 

Métodos de seguimiento

Se utilizan dos métodos fundamentalmente: la radio-
grafía posteroanterior y lateral de tórax y la TC torá-
cica. Como en el caso de los AAA, es importante dis-
poner de una imagen en el postoperatorio inmediato
en la que se constate la completa exclusión del AAT
sin endofugas de tipo I o III.

La radiografía de tórax posteroanterior y lateral
(Fig. 4) [7] permite conocer la disposición de la en-

doprótesis una vez desplegada y valorar su integri-
dad en el seguimiento. Constituye un método poco
invasivo de control, ya que no requiere la utilización
de contraste endovenoso y la irradiación es mínima.
Sin embargo, es un método indirecto de conocer la
existencia o no de complicaciones, dado que es posi-
ble la existencia de endofugas que presuricen el saco
aneurismático sin grandes alteraciones estructurales
de la endoprótesis. 

La TC torácica con contraste endovenoso es el
método que más información nos ofrece en el segui-
miento de las endoprótesis de aorta torácica [7]. Per-
mite el diagnóstico de cualquiera de las complicacio-
nes descritas: crecimiento del AAA y de los cuellos
proximal o distal, existencia y caracterización de
endofugas, trombosis de la endoprótesis o fistuliza-
ción a órganos vecinos (Fig. 5). Tiene el inconvenien-
te de ser un método invasivo, que requiere del uso de
contraste endovenoso nefrotóxico y produce una
irradiación considerable.
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Figura 4. Radiografía lateral de tórax: endoprótesis de aorta torácica.



La RM y la ARM [7] ofrecen las ventajas de ser
pruebas no invasivas, que no requieren el uso de con-
trastes yodados y evitan la radiación masiva. Sin
embargo, tienen las limitaciones propias de su eleva-
do coste y de las posibles interferencias del andamia-
je metálico de la endoprótesis con el campo magnéti-
co generado.

Papel del eco-Doppler

El ED convencional no tiene lugar en el diagnóstico
y seguimiento de la patología de la aorta torácica. Sí
se ha descrito la monitorización intraoperatoria del

tratamiento endovascular de AAT, úlceras aórticas y
disecciones de aorta torácica mediante el empleo de
ecocardiografía transesofágica, ya que permite valo-
rar el correcto desplegamiento de la endoprótesis, el
sellado del AAT y la ausencia de endofugas [24]. Sin
embargo, no constituye un método adecuado de se-
guimiento, puesto que resulta muy invasivo y no está
exento de complicaciones.

Algoritmo de seguimiento

El seguimiento de una endoprótesis de aorta torácica
comienza en el propio acto quirúrgico, con la realiza-
ción de una arteriografía intraoperatoria que debe
demostrar la permeabilidad de la endoprótesis y la
ausencia de endofugas de tipo I y III. 

De acuerdo con otro autores [7], se propone el
siguiente algoritmo de control:
– En el momento del alta se debe disponer de una

radiografía simple de abdomen y de una TC torá-
cica que muestren la correcta exclusión del aneu-
risma.

– A los seis meses del tratamiento, al año y poste-
riormente de forma anual, se debería realizar una
TC torácica con contraste endovenoso.

– En caso de que la TC torácica mostrara cualquie-
ra de las complicaciones descritas (crecimiento
del AAT, endofuga reconocible, rotura o migra-
ción de la endoprótesis) se debería realizar una
aortografía para tratar la complicación.

SEGUIMIENTO DE LA CIRUGÍA ENDOVASCULAR
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Figura 5. TC torácica: permite medir el diámetro del aneurisma, en-
doprótesis permeable y ausencia de endofugas.
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FOLLOW-UP OF ENDOVASCULAR TREATMENT OF THORACIC AND ABDOMINAL AORTIC ANEURYSMS

Summary. Introduction. Endovascular treatment of pathologies affecting the abdominal and thoracic aorta is becoming
a therapeutic alternative that is increasingly more commonly used. Doubts about its durability and the appearance of
complications in the medium term mean that this treatment requires a close follow-up. Development. We attempt to
achieve a protocol that makes it possible to carry out a follow-up that is precise, safe, as economical as possible and has
an adequate degree of patient compliance. Endovascular treatment of the abdominal aorta can be followed up using
several different tests, such as an X-ray of the abdomen, an abdominal-pelvic CT scan, aortoiliac Doppler ultrasound
scanning or MRI. Doppler ultrasound offers satisfactory results as far as the diameter of the aneurysm and the patency
of the aneurysm are concerned, but it is not a good method for detecting and characterising endoleaks; for this reason
and owing to the subjectivity of the test, it has not been established as the preferred follow-up method in many centres.
In the thoracic aorta, Doppler ultrasound cannot be used for the diagnosis and follow-up of endovascular treatment,
and hence they are essentially carried out using chest X-rays and CT scans of the thorax. Conclusions. Validating
aortoiliac Doppler ultrasound scanning in each Vascular Laboratory in comparison to abdominal-pelvic CT scans,
homologating Vascular Laboratories and accrediting their researchers would allow the number of examinations with CT
to be reduced in following up endovascular treatment of the abdominal aorta, with the ensuing reduction in costs and
morbidity rates. In the case of the thoracic aorta, the follow-up must be performed with a CT scan of the thorax.
[ANGIOLOGÍA 2007; 59 (Supl 2): S133-40]
Key words. Abdominal aortic aneurysm. Doppler ultrasound. Endovascular treatment. Follow-up. Thoracic aortic aneurysm.


