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1.-Introduccion. Objetivos.

La reparacion endovascular de aneurisma aortico abdominal
(EVAR) se ha convertido en el tratamiento estandar para los
aneurismas aorticos abdominales. A pesar de su naturaleza
minimamente invasiva, el EVAR requiere vigilancia por imagen de
por vida para detectar endofugas, complicaciones relacionadas con
la endoprotesis y la evolucion del saco del aneurisma [1-6].
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Tras el EVAR se debe realizar seguimiento para descartar
complicaciones que se pueden clasificar en:

1. Complicaciones relacionadas con la protesis: endofugas,
infeccion, migracion, kinking, oclusion.

Figura 1. Complicaciones tras EVAR. Angio-TC abddmino-pélvica con contraste i.v. En a) se observa oclusion de la rama iliaca derecha de la
endoprodtesis (flecha blanca). En b) se observa burbujas de gas en el saco aneurismatico residual (asterisco blanco) y cambios inflamatorios
perianeurismaticos (flechas blancas). En c) se observa endofuga tipo Il (flecha blanca) dependiente de arteria mesentérica inferior.
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2. Complicaciones sistémicas: alergia al contraste, disfuncion
renal, pseudoaneurismas, isquemia visceral, de
extremidades, sindrome post-implantacion.

Figura 2. Complicacion sistémica tras EVAR. Pseudoaneurisma dependiente de arteria femoral superficial derecha tras EVAR visto por
ecografia modo B (imagen a) y Doppler color (imagen b). Las imdagenes c y d corresponden al angio-TC del paciente, plano axial (imagen c) y
plano sagital (imagen d) en el que se observa el pseudoaneurisma (flecha blanca) dependiente de arteria femoral superficial derecha.
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Se han observado complicaciones en el 40% de los pacientes hasta
cuatro anos después del EVAR, de los cuales hasta un 20%
requieren reintervencion.

Las endofugas son |la complicacion mas frecuente tras el EVAR,
siendo descritas en un 10-45% de los pacientes, dependiendo de
las técnicas de imagen utilizadas para el seguimiento [1,3-7].
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Actualmente, la angio-TC de 3 fases (ATC-3F) (fase vacio, arterial y
tardia), sigue siendo la técnica estandar de imagen de seguimiento.
Sin embargo, este protocolo expone a los pacientes a una dosis
acumulada de radiacién considerable y a los efectos adversos de los
contrastes iodados [1,8] .
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Figura 3. Angio-TC de 3 fases. Se muestra la fase en vacio (a), la fase arterial (b) y la fase tardia (c). Se observa endofuga tipo Il (flecha blanca
en by c) dependiente de arteria mesentérica inferior.
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La angio-TC con técnica de Split-bolus (ATC-SB) permite la
obtencion simultanea de una fase arterial y tardia en una sola
adquisicion mediante inyeccion de contraste dual. Esta estrategia
puede mantener el rendimiento diagndstico mientras reduce
significativamente la exposicion a la radiacion [9,10].

Hipotesis: la realizacion de ATC-SB en el seguimiento de los
pacientes con AAA tratados con EVAR permitira disminuir la dosis
de radiacion de estos pacientes sin disminuir la calidad
diagnostica.
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Objetivos:

1.-Reducir la exposicion a la radiacion durante el seguimiento de
pacientes tratados con EVAR.

2.-Comparar la fiabilidad y el rendimiento diagndstico entre un
protocolo estandar de 3 fases frente a la técnica de Split-bolus en
el seguimiento del EVAR.

3.-Proponer un protocolo de seguimiento optimizado.
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2.-Material v método
Este trabajo sigue las directrices STROBE (Strengthening the Reporting

of Observational studies in Epidemiology).
* Diseno del estudio

Estudio comparativo, unicéntrico, de una cohorte retrospectiva de una
base de datos local mantenida prospectivamente, entre junio de 2023 y
septiembre de 2025.

e Poblacion

Pacientes tratados con EVAR que dispongan de un primer control con
ATC-3F a los que se les realiza en los siguientes controles un ATC-SB.

Deben disponer del consentimiento informado firmado para realizacion
del angio-TC.
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* Protocolo angio-TC

_os estudios se realizaron en un TC de 64 detectores.
Desde apéndice xifoides hasta sinfisis pubica.

Pitch de 0’718.

Colimacion automatica.

ntervalo reconstrucciéon 1-1’5mm con una separacion 0'75-1mm.
Kvp 100 con 168 mA.
-lujo de contraste de 4ml/s.

nyeccion en vena de antebrazo (basilica o cefalica).
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Se realizd una fase en vacio.

Fase arterial con sure stard 150 UH con ROI en
aorta abdominal suprarrenal.

Fase tardia a los 60 segundos de la fase arterial.

Figura 4. Angio-TC de 3 fases. Detalle colocacion del ROl en aorta abdominal suprarrenal para adquisicion de angio-TC en fase arterial.
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* Angio-TC Split-bolus

100 ml de contraste. = I .
, | 0
Primer bolo 40ml de contraste a 4cc/s o

_avado con 30 ml de suero fisiolégico a 4cc/s 2 - -

Retraso de 60 segundos

Segundo bolo 60 ml de contraste a 4cc/s

Figura 5. Detalle de los bolos de inyeccién de
contraste y suero fisiolégico.

Lavado con 30 ml de suero fisioldgico a 4cc/s

Adquisicion unica que combina fase arterial y venosa. Sure stard de
150 UH con ROl en aorta abdominal suprarrenal.
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* Variables analizadas

Edad, sexo, peso.

Clinica de presentacion.

Localizacion, extension y tamafno del aneurisma.

Hallazgos de imagen (endofuga, remodelacion, estabilidad...).
Valor medio de atenuacion de |la endofuga.

Dosis media de radiacion en ambos protocolos.
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Las imagenes del ATC-SB fueron analizadas en l|la estacion de

trabajo por un radidlogo vascular experimentado sin tener
conocimiento de los resultados del ATC-3F.

Figura 6. Analisis de las imagenes en la estacion de trabajo. |
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Posteriormente, se compararon las imagenes de ambos protocolos:
ATC-3F vs ATC-SB.

| N

Para validar la calidad diagnostica de los dos protocolos se

midieron la  densidad media de las endofugas en ambos
protocolos.
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e Analisis estadistico

_0s datos cuantitativos se expresaron como media + DS.

Para los datos cuantitativos se empled |la prueba t de Student y para
os datos cualitativos la prueba x°.

El valor p < 0,05 se considero estadisticamente significativo.
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3 [ ] - Re S u I t a d O s % B1 | Masculino 82 Endofuga ll 261 178 1566'2 688" Infrarrenal Aarta No aneurisma
2 70 | Masculino 72 Endofuga lllc 678 A04 1168'5 4376 Infrarrenal | Acrtayambasiliacas 8370 Box72 Dcha2?/lzda26
3 72 Femenino 70 Endofuga lc y Il 347 472 580 5756 Yuxtarrenal | Acrtayambasiliacas T0xB0 T0wB0 Dicha 22/lzda 32
4 7% | Masculing 70 No endofuga 50 71 770 a2 Infrarrenal Aorta 67x57 67%57 No aneurisma
5 B1 | Masculino 72 Endofuga lay |l 288 201 1200°8 485 Infrarrenal Aorta B5x67 BEx57 Mo aneurisma
[ 74 | Masculino 74 No endofuga 29 27 8838 4582 Infrarrenal Aorta 33%33 33%33 Mo aneurisma
7 62 | Masculino 82 No endofuga a4 36 707 4848 Infrarrenal Aorta 55x54 55x54 Mo aneurisma
8 74 Masculing 71 No endofuga 36 a7 783 6051 Infrarrenal Aarta 55x41 49x37 No aneurisma
9 75 | Masculino 50 No endofuga 31 a1 1843'3 309'3 Infrarrenal Aorta B1x50 B0x50 No aneurisma
10 75 | Masculing 90 Endafuga ll 216 243 1245 394 Infrarrenal Aarta 71x65 7769 No aneurisma
11 70 | Masculino 70 Remodelacion 38 28 05 438 Infrarrenal | Aortaeiliacaizquierda amxal 3127 lzquierda 26
12 78 | Masculino B8O No endofuga 38 34 12359 338 Infrarrenal | Aorta e iliaca derecha B3x61 B3l Dcha 25/ lzda normal
13 73 | Masculino 76 Endofuga Il 1681 220 12781 445 Infrarrenal Aaorta 42%38 42%38 No aneurisma
14 74 Masculing B8O Endofuga ll 348 315 1112'% 3249 Infrarrenal Aorta 68x51 73x52 No aneurisma
15 €2 | Masculino 74 No endofuga 40 27 BEB 568'5 Infrarrenal Aorta G3x54 61x50 No aneurisma
16 71 | Masculino 87 Remodelacidn 34 14 10846 327 Infrarrenal Aorta bExh3 45x30 Mo aneurisma
17 64 | Masculino B Remodelacidn 52 44 10118 257 Infrarrenal Aorta 33x30 31x28 No aneurisma
18 76 | Masculino B85 Remodelacidn 4 55 1225 556"1 Infrarrenal Aorta 125x113 123x110 Mo aneurisma
19 71 | Masculino BO No endofuga 37 a9 16373 558'6 Yuxtarrenal Aorta 4946 ABxd4 Mo aneurisma
20 87 | Masculino 61 Endofuga |b 33 128 11417 213 Infrarrenal Aorta 53x53 58x56 Mo aneurisma
21 90 | Masculing 67 Endafuga ll 100 BY BE4'8 284 Infrarrenal Aarta 65x65 6Ox55 No aneurisma
22 76 | Masculino BO Remodelacidn 33 2 1255 260 Infrarrenal Aorta B0x55 58x49 No aneurisma
23 B0 | Masculing BO No endofuga 31 35 582 393 Infrarrenal Aarta BEx64 HEXE3 No aneurisma
24 B0 | Masculino 85 Endofuga Il 310 374 1861 280 Infrarrenal Aaorta 57x53 57x53 No aneurisma
25 B1 | Masculino 82 No endofuga 38 36 11317 376’5 Infrarrenal Aorta 55x52 56x52 No aneurisma
28 7% | Masculino B2 Endofuga ll 370 200 1652225 332 Infrarrenal Aorta 50x49 54x51 No aneurisma
27 66 | Masculino a6 Remodelacidn 86 47 12014 310 Infrarrenal Aorta 40x38 32m3l Mo aneurisma
28 77 | Masculing o0 Remodelacidn 32 40 20865 307 Infrarrenal Aorta 31x30 30x28 No aneurisma
28 B0 | Masculino a5 Remaodelacidn 105 5B 1B57'8 725 Yuxtarrenal Aorta ABx46 A5x45 Mo aneurisma
30 &9 | Masculino 110 Endofuga Il 303 128 2761'9 6052 Infrarrenal | Aorta e iliaca derecha 57xh5 57x55 Dcha 28/ lzda normal
31 Bl Femeanino &7 Endofuga Il y Il 184 212 482 248 Infrarrenal | Aortayambasiliacas 46542 A8x44 Dicha 47/ lzda 37
32 79 | Masculing 110 No endofuga 32 25 2291 325 Infrarrenal Aarta B6xA1 BExE1 No aneurisma
33 B0 | Masculino a5 Remodelacidn 22 39 27449 2523 Infrarrenal Aorta 9BxB7 91xB5 Mo aneurisma
34 78 | Masculing 70 No endofuga 137 59 1459'4 410 Infrarrenal Aarta B0x48 50x49 No aneurisma
a5 72 | Masculino Ba Endofuga Il 118 1B6 767 534 Infrarrenal Aaorta B7x62 B7nB2 No aneurisma
38 74 Masculing 71 Endofuga lllc 277 166 802 320 Yuxtarrenal | Morta e iliaca derecha 140x88 150x100 | Dcha3d/lzda normal
37 71 | Masculino 79 Remodelacion 54 41 723 319 Infrarrenal | Aorta eiliacaizquierda liaca previa H{aneurisma aq Dcha normalizda 34
38 67 | Masculino B3 Remodelacidn 312 63 115815 319 Infrarrenal Aorta 52x43 48xd42 Mo aneurisma
39 77 | Masculino 95 Remodelacidn &8 57 1092 392 Infrarrenal Aorta 55x50 46x38 No aneurisma
40 78 | Masculino 85 Remodelacidn 47 31 10367 312 Infrarrenal Aorta B0x78 T4u70 Mo aneurisma
41 71 | Masculing B3 Endofuga ll 63 49 8414 348 Infrarrenal Aorta B2x50 55x54 No aneurisma
42 63 | Masculino BO No endofuga 56 40 B78 314 Infrarrenal Aorta BOu57 Box57 Mo aneurisma
43 B1 | Masculino 87 Remodelacidn 30 39 1456'1 4054 Infrarrenal Aorta 3732 36x30 No aneurisma
44 B0 | Masculino 70 Endaofuga ll 300 330 1822'1 4218 Infrarrenal Aorta B4xA3 BaAx83 Mo aneurisma
H 45 66 | Masculino BO Remodelacidn 33 31 1968'G 259 Infrarrenal Aorta 6857 62x48 Mo aneurisma
Tabla 1' Datos del eStUdIO' 48 B3 | Masculino 78 Remodelacion 31 35 3043 543 Suprarrenal Aaorta 75x69 BOwER No aneurisma
47 74 Masculing 78 Endaofuga ll 207 225 584 4134 Infrarrenal | Aortayambasiliacas 55x54 56x54 Dcha 46x45/1zda 23
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Edad: 75.19 + 6.29 anos (rango 62-90).

Sexo Clinica de presentacion

= Dolor abdominal 1

(2'1%) ’/
W Varones 45 ‘ ® Dolor lumbar 1

(95'7%) (2'1%)
% Embolismo MMII 1
= Mujeres 2 (2'1%)
(4'3%) ® Incidental 40
(85'1%)
® Roto 2 (4'3%)
Figura 7. Distribucidn por sexos de la muestra. = Rotura inminente 2

(4'3%)
Figura 8. Clinica de presentacion de los

Peso: 78.34 £ 11.66 anos (rango 50-110). pacientes.
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Localizacion aneurisma Extensidn aneurisma

= Aorta 38 (80'9%)

® Infrarrenal
42 (89'4%) = Aorta e iliaca

derecha 3 (6'4%)
® Yuxtarrenal

4 (8'5%)

m Aorta e iliaca

o o
= Suprarrenal izquierda 1 (2'1%)

1(2'1%)
Aortay ambas
iliacas 5 (10'6%)
Figura 9. Localizacion del aneurisma de aorta. Figura 10. Extension del aneurisma de aorta.

Diametro mayor aorta: 60’98 + 21.28 mm (rango 30-140)
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Hallazgos TC
= Endofuga 18
(38'3%)
= Estabilidad
saco13 _
(27'7%) Figura 11. Hallazgos en TC tras EVAR.
® Remodelacié
Endofuga "'°3*%% Tipo endofuga

®layll1(5'56%)
= |b1(5'56%)

® Endofuga 18

lcy 111 (5'56%)
(38'3%)

= 1112 (66'67%)

" No endofuga 29 %
(61'7%)

w1yl (5'56%)

= |llc 2 (11'11%)
Figura 12. Presencia de endofuga en la serie de pacientes. Figura 13. Tipo de endofuga en la muestra.
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Valor medio de atenuacion de la endofuga

| N

Protocolo 3 fases

132.0 £ 138.46 UH 112.02 +115.79 UH

P=0'08
Fiabilidad diagnodstica para la deteccion de las endofugas es similar
en ambos protocolos.
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1566'2mGy/cm

688’1mGy/cm

Figura 14. Paciente n21. Comparacion entre ATC-3F y ATC-SB. En ATC-3F se observa en fase arterial (b) y tardia (c) una endofuga tipo I
dependiente de arteria mesentérica inferior (flecha blanca). Dicha endofuga también se identifica en el protocolo ATC-SB (d). Nétese la
disminucion de dosis de radiacidn entre ambos protocolos sin perder fiabilidad diagndstica.
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1200'8mGy/cm

464’1Gy/cm

Figura 15. Paciente n25. Comparacion entre ATC-3F y ATC-SB. En ATC-3F se observa endofuga tipo | ( flecha blanca en a y c) junto con endofuga
tipo Il dependiente de rama ilio-lumbar (flecha blanca en b y d). Dichas endofugas también se identificas en el protocolo ATC-SB (flechas
blancas). Notese la disminucion de dosis de radiacidon entre ambos protocolos sin perder fiabilidad diagndstica.
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ATC-3F Mg & © Min 52 ATC-SB

. Max: 333
Avg'. 2 Avg- 194
, Std: 48 i
841’4 mGy/cm A:0.24 om? . A:0.27 om’ 348 mGy/cm

b
Min: 24
Max: 320
Avg: 232
Std: 64
902 mGy/cm 320 mGy/cm
d

Figura 16. Medicion del valor de atenuacion de la endofuga. Paciente n2 41 (a y b) endofuga tipo Il dependiente de rama ilio-lumbar vista en
ambos protocolos. Paciente n? 36 (c y d) endofuga tipo llic en rama para hipogastrica derecha vista en ambos protocolos Noétese la reduccion
de dosis de radiacidon entre ambos protocolos sin perder fiabilidad diagndstica.
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Dosis media de radiacion

1400

Reduccidon de dosis

67.63%

.Y
ATC-3F ATC-SB P=0"04
1241.29 + 539.34 mGy/cm 401.80 £ 124.15 mGy/cm

1200

1000

800

600

400

200

Figura 17. Dosis media de radiacion en ambos protocolos.




VALENCIA B iicionit
20 =23 MAYO 2026 \ l I————m

4.-Discusion
Este estudio demuestra la eficacia y seguridad del ATC-SB frente al

ATC-3F en el seguimiento de los pacientes con AAA tratados con
EVAR.

La localizacion mas habitual de los AAA es la infrarrenal, estando
descrita con una frecuencia entre 80-95% de los casos [3,4,10]. En
nuestro estudio estuvo presente en el 89'4% de los pacientes.
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En el 80'9% de los pacientes de nuestra serie se afectaba solo la

aorta sin extension a iliacas, similar a lo descrito por otros autores
[1,4].

Tras el tratamiento con EVAR de un AAA se debe realizar
seguimiento de por vida para descartar la presencia de
complicaciones que se pueden clasificar en aquellas relacionadas
con la protesis (endofugas, infeccion, migracion, kinking, oclusion)
y complicaciones sistmémicas que incluyen isquemia visceral, de
extremidades, alergia al contraste, disfuncion renal, sindrome post-
implantacion [1,3-7].
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Se han observado complicaciones en el 40% de los pacientes hasta
cuatro anos después del EVAR, de los cuales hasta un 20%
requieren reintervencion.

Las endofugas son la complicacion mas frecuente tras el EVAR,
siendo descritas en un 10-45% de los pacientes, dependiendo de
las técnicas de imagen utilizadas para el seguimiento [1,3-7]. En
nuestra serie el 38’3% de los pacientes presentaron endofuga.
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Dentro de las endofugas, |la mas frecuente es la endofuga tipo II,
llegando a alcanzar en algunas series el 85% de todas las
endofugas [10] . En nuestra serie de pacientes la endofuga tipo Il
pura estuvo presente en el 66'67% de los pacientes. En algunos
casos aparecia junto con otras endofugas: tipo la+ll (5'56%), tipo
b+l (5'56%) y tipo I+l (5'56%), lo que supondria una frecuencia
total de endofuga Il pura + combinada del 83'35%; por tanto,
acorde con lo publicado en otras series.
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Para el seguimiento de los pacientes con AAA tratados con EVAR, la
ATC-3F sigue siendo la técnica estandar; sin embargo, este
protocolo expone a los pacientes a una dosis acumulada de

radiacion considerable y a los efectos adversos de los contrastes
iodados [1,8].

La ATC-SB puede mantener el rendimiento diagndstico mientras
reduce significativamente la exposicion a la radiacion. [9,10].
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Para evaluar la calidad diagnoéstica de las imagenes algunos autores
comparan ambos protocolos de forma cualitativa [8,10] mientras
gue otros [9] lo hacen de forma cuantitativa midiendo las UH en la
luz aodrtica y en la endofuga, similar a lo realizado en nuestro
estudio.

En nuestro estudio no existian diferencias estadisticamente
significativas en el valor medio de atenuacion de las endofugas;
por tanto, la fiabilidad diagnostica para la deteccion de endofugas
es similar en ambos protocolos.
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Respecto de la reduccion en las dosis de radiacion entre ambos
protocolos, Javor et al. [10] han descrito una disminucion del 42%
de la dosis de radiacion con el protocolo de ATC-SB, mientras que
Lezzi et al. [7] reportan una disminucidn del 78% de la dosis de
radiacion. En nuestra serie obtuvimos una disminucion del 67'63%.

Conflictos de interés: los autores del estudio declaran no tener
conflictos de interés en relacion con este trabajo.
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Limitaciones del estudio:

1.-Estudio unicéntrico por lo que los resultados pueden no ser
extrapolables a otros centros con distinta poblacion, equipamiento
0 experiencia técnica.

2.-Tamano muestral reducido que puede limitar la potencia
estadistica y la capacidad para detectar diferencias significativas

entre ambos protocolos.

Se deberia realizar un estudio multicéntrico para conseguir un
mayor numero de pacientes y poder validar nuestros resultados.
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5.-Conclusiones

1.-El protocolo de ATC-SB reduce la dosis de radiaciéon un 67'63%
frente a ATC-3F siendo esta reduccion estadisticamente significativa.

2.-No existen diferencias estadisticamente significativas en los
hallazgos de imagen entre ambos protocolos.

3.-El protocolo de ATC-SB es seguro, eficaz e implementable para el
seguimiento del EVAR, pudiendo adoptarse como protocolo de

seguimiento estandar.
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4.- -Proponemos el siguiente protocolo de seguimiento.

Implante CON
@ alguna incidencia

v

ATC-3F durante @
l ingreso 1 j
complicacion complicacién complicacién complicacién

l ATC-SB a 6
ATC-SB a los

3 meses /
N .
complicacidon

TRATAMIENTO
SI PROCEDE

Sl
complicacion
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Implante SIN
incidencias

NO
complicacién

ATC-SB a 6
m

Sl

complicacion

ATC-SB a
los 3 meses

TRATAMIENTO Sl
PROCEDE

\

G
4

L g
\ complicacién
SI

complicacion
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