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Objetivos

1) Conocer el diagnostico diferencial de lesiones
mediastinicas hiperdensas (LMH) visualizadas en TC
toracico. El motivo de este trabajo se centra en las
lesiones mediastinicas hiperdensas, pudiendo ser estas
basales (LHB) o lesiones mediastinicas hiperdensas tras
administracion de contraste (LHC).

2) Describir el comportamiento de las LMH destacando los
hallazgos mas representativos de las mismas para el
informe radiologico.
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Introduccion

El mediastino es un espacio anatomico complejo, que contiene
estructuras de distintas estirpes celulares.

Las LHB suelen deberse a la presencia de calcio (adenopatias, ciertos
tumores, patologia vascular...) o presencia de hemorragia aguda dada
la alta concentracidon de hemoglobina. Las LHC tras la administracion
de contraste suelen tener una naturaleza vascular (varices esofagicas,
aneurismas...), otras lesiones con alta vascularizacion (adenomas
paratiroideos, paragangliomas, sarcomas, determinadas metastasis...)
o lesiones con alta concentracion de yodo (lesiones tiroideas) aunque
de forma basal el tiroides ya se muestra ligeramente hiperdenso.
Todas presentan diferentes manifestaciones, detalles morfologicos vy
comportamientos tras contraste permitiendo su correcta definicion.

La mayoria de las lesiones mediastinicas son asintomaticas y suelen
diagnosticarse por hallazgos incidentales. Cuando presentan sintomas
estan relacionados con clinica compresiva por invasion directa de las
estructuras mediastinicas (disnea, dolor toracico...) o en algunos casos
debido a I|a liberacion de sustancias como catecolaminas
(paraganglioma) dando lugar a hipertension.

La importancia diagnostica radica en la variabilidad pronostica y
terapeutica:

-Observacion

-Exéresis

-Terapias sistémicas

La radiografia simple suele ser la primera técnica de imagen a realizar
siendo necesario prestar atencion a los diferentes signos para su
diagnostico. Sin embargo, la TC toracica debe realizarse ante su
sospecha clinica para su mayor caracterizacion.
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Valoracion de una masa
mediastinica

LA LOCALIZACION EXACTA EN EL

1) DIFERENCIAR
MEDIASTINO.

*Mediastino anterior. Es el espacio mediastinico localizado

entre el esternon y el borde anterior del pericardio y los
grandes vasos.

*Mediastino medio. Su limite anterior coincide con el borde
posterior del compartimiento anterior siendo su limite
posterior el borde anterior de los cuerpos vertebrales.
*Mediastino posterior. Situado entre el borde anterior de las
veértebras dorsales hasta la pared toracica posterior.

I Mediastino superior

- Mediastino anterior
D Mediastino medio

.Mediastino posterior

Angulo /[,
Esternal */' /
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Valoracion de una masa
mediastinica

2) VALORACION DE LA ATENUACION

Para catalogar una lesion mediastinica en la TC ademas de la
localizacion es necesario la densidad medida como coeficiente de
atenuacion en unidades Hounsfield (UH):

-Lesiones de densidad aire. Coeficiente de atenuacidon aproximado -
700 UH.

-Lesiones con densidad agua. Coeficientes de atenuacion entre 0-20
UH.

-Lesiones de densidad grasa. Coeficientes de atenuacion -20-200 UH.

-Lesiones con alta atenuacion basal y tras contraste. Coeficientes de
atenuacion>20 UH (sangre 40-45 UH, partes blandas: higado 40-60

UH...)
-Contraste. Coeficientes de atenuacion 100-300 UH.

-Lesiones de densidad calcio. Coeficientes de atenuacion 500-800
UH.

En este poster nos vamos a centrar en las lesiones hiperdensas en TC,
es decir, lesiones con densidades > 20 UH.
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1)LESIONES HIPERDENSAS EN TC
TORACICO BASAL

Una atenuacion mayor con respecto al musculo en TC o partes
blandas se debe presencia de sangre aguda, hueso
(calcificaciones) o metales. Tabla 1.

1.1.

tuberculosis, histaplasmosis,
preumacystis earinii

: anktradatis, salicosis

- oEbEOLACOMA, CArcinG mas
MUCcINO$0S, cancmama papilar de trdd &s.

1.6.
aneurismas, venas trombosadas...

{meadiastinitis fibrosante,

amilaidosis traguenbronguial .|

Tabla 1. Posible causas de LHB
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1.1. ADENOPATIAS
CALCIFICADAS

Causa mas comun de masa hiliar o masa mediastinica.

En TC basal las adenopatias son hiperdensas si estan
calcificadas (parcial o de forma completa).

La mayoria son asintomaticas, sin embargo, puede
manifestarse como tos persistente, dificultad para respirar,
disnea, fiebre, pérdida de peso si existe otra afectacion de
la enfermedad asociada. A nivel mediastinico se dividen en
grupos del 1 al 9. Figura 1. Pueden deberse a:

1.1.1. ENFERMEDADES GRANULOMATOSAS
eTuberculosis.
eSarcoidosis
oSilicosis
eHistoplasmosis.

Figura 1. Adenopatias mediastinicas

Poster Seram 2014. Adenopatias toracicas: lo que el radidlogo debe saber
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TUBERCULOSIS

Infeccion producida por el Mycobacterium Tuberculosis. La
linfadenopatia hiliar es una manifestacion frecuente con o sin

afectacion pulmonar con distribucion mayor en lado pulmonar

gue ha sido afectado.
TC basal. En el TC basal los ganglios suelen estar calcificados

en su region central o, bien, en forma de cascara de huevo.

TC con contraste. Suelen asociar captacion periférica vy
atenuacion central lo que refleja necrosis central siendo muy

caracteristica de tuberculosis en el contexto radioldgico
adecuado. Figura 2.

Pe sl > i N

Figura 2. Adenopatias calcificadas bilaterales las de mayor tamano
mediastinicas derechas en paciente con antecedente de tuberculosis en su

juventud.
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SARCOIDOSIS

Trastorno multisistémico caracterizado por la formacion de
granulomas inflamatorios no caseificantes.

Causa mas frecuente de adenopatias hiliares bilaterales.
Mayor incidencia en la 2-42 década y mujeres afroamericanas.

90% de los pacientes tienen afectacion pulmonar y/o
adenopatias hiliares y/o mediastinicas calcificadas.

TC de torax basal. La mayoria de los pacientes muestran
afectacion de multiples cadenas ganglionares, tipicamente
paratraqueales derechas e hiliares bilaterales y simétricas,
aunque frecuentemente también son  prevasculares,
paratraqueales izquierdas, de la ventana aortopulmonar,
paraorticas y subcarinales. Las adenopatias tienden a
calcificarse a nivel central dando un aspecto espumoso o
“sugar coating” o en palomita de maiz o amorfas. Figura 3 y

4.

Figura 3. Multiples adenopatias
calcificadas mediastinicas e
hilares, la de mayor tamano
localizada en regidn subcarinal,
compatible con sarcoidosis.
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Figura 4, Multiples
adenopatias calificadas
prevasculares asi como
hiliares bilaterales en
Pi paciente con sarcoldosis

SILICOSIS

Neumoconiosis fibrotica caracterizada por inhalacion de
particulas finas de dioxido de silice. Se asocia a |la mineria.

TC de torax. Nodulos pulmonares pequenos y multiples en
l6bulos superiores predominantemente y adenopatias que
suelen estar calcificadas en la periferia de |la misma (cascara

de huevo). Figura 5y 6.

Figura 5. Mdltiples en

ganglios mediastinicos,
prevasculares,
paratraqueales derechos,

subcarinales, pero esofagicos
e hillares Dbilaterales con
calcificacion en cascara de
huevo.
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Figura 6.Adenopatias en
mediastino anterior con
calcificacion periférica en
paciente con silicosis
conocida

HISTOPLASMOSIS

Neumoconiosis fibrotica caracterizada por inhalacion de
particulas finas de dioxido de silice. Se asocia a |la mineria.

TC de torax sin CIV. Nodulos pulmonares pequenos y multiples
en ldbulos superiores predominantemente y adenopatias que
suelen estar calcificadas en la periferia de |la misma (cascara

de huevo).

1.1.2.TUMORES INTRATORACICOS

Algunos tumores intratoracicos pueden desarrollar adenopatias
calcificada. Entre ellos estan el carcinoma mucinoso de ovario,

carcinoma papilar de tiroides o carcinomas broncogénicos.
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1.1.3.LINFOMA TRATADO

Neoplasia malignha que se origina en los linfocitos o
linfoblastos. Puede limitarse al sistema linfatico o puede
manifestarse como enfermedad extraganglionar.

TC de torax sin CIV. Multiples lesiones nodulares de densidad
de partes blandas correspondiente a ganglios linfaticos
algunos de ellos de gran tamano (masa). En los casos de
tratamiento suelen existir adenopatias calcificadas como

cambio postratamiento. Figura 7.

Figura 7.Componente adenopatico calcificado en cadena paratraqueal izquierda y
prevascular, en paciente con linfoma tratado con radioterapia.
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Es el aumento del tamano del tiroides pudiendo en ocasiones
crecer caudal a la clavicula recibiendo el nombre de bocio
esternal. La mayoria de los nddulos presentan calcificaciones

con el paso del tiempo.

TC de torax sin CIV. Suele presentar formaciones quisticas,
calcificaciones groseras, puntiformes o en anillo. Figura 8 y 9.

TC de torax con CIV. Tras la administracion de contraste el bocio
debido a su afinidad por el yodo suele presentar un realce

Intenso.

Figura 8 y 9.TC de tdrax sin CIV. Bocio
multinodular difuso con calcificaciones
en sSu Interior que asocia extension
Intratoracica a expensas del Ilobulo
Izquierdo cuyo polo Inferior se localiza
anterior a la salida los troncos
supraaorticos. Asocia discreto
desplazamiento de la traguea hacia la
derecha sin estenosis significativa.
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1.3.TUMORES NEUROGENICOS

90% de las masas en mediastino posterior. Se dividen en:

*Tumores de la vaina de los nervios periféricos

*Tumores de anglios simpaticos (neuroblastoma,
ganglioneuroblastoma y ganglioneuroma).

* TC torax sin CIV. masas paraespinales alargadas que
abarcan multiples niveles vertebrales y con frecuencia
presentan calcificaciones en el TC dando lugar a areas

hiperdensas en TC basal.

eParagangliomas

1.4. TIMOMAS

Tumores localizados en el mediastino anterior con incidencia
entre la 52-62 decada de la vida.

TC torax sin CIV. Suele tener atenuacion de tejidos blandos vy
localizarse en el esterndn y los grandes vasos. Muestra
calcificaciones hasta en un 10-50% (> en los malignhos) de los
pacientes tendiendo a ser pequenas y mas frecuentemente

localizadas en la periferia.

TC con CIV. En TC con contraste suelen tener un realce
homogeéneo.
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1.5 TUMORES GERMINALES
(TERATOMA)

Tumor germinal que representa el 15% de las masas

mediastinicas. Surgen de células madre pluripotentes
ectopicas que no logran una adecuada migracion durante la

embriogénesis.

Formados por dientes, hueso, pelo y en ocasiones organos
de tejidos blandos (corazon, torso, manos, pies...).

TC de torax basal. Masa encapsulada con areas solidas vy
quisticas que pueden presentar areas hiperdensas en TC

basal (calcio).

Figura 10. TC de torax sin CIV. Gran masa mediastinica de bordes bien delimitados que
ejerce efecto masa sobre estructuras adyacentes gue presenta densidad variable con
areas de densidad quistica en su interior y calcificaciones en su interior. La AP posterior

confirmo diagnostico de teratoma maduro.
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1.6. PATOLOGIA VASCULAR

ATEROMATOSIS. Presencia de placas de ateroma en la intima
de grandes y medianas arterias. Factores de riesgo: edad
avanzada,hombres y mujeres postmenopausicas, dislipidemia,
hipertension arterial, tabaquismo, diabetes, antecedentes
familiares y homocistinuria.

TC basal sin CIV. Lesion hiperdensa que rodea parcialmente o
totalmente al vaso e incluso puede llegar a disminuir su
calibre alrededor del vaso (estenosis).

FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA

HEMATOMA INTRAMURAL. Forma parte del sindrome
aortico agudo. Hemorragia contenida en la pared aortica
generalmente a nivel de la vasa vasorum sin desgarro de la
intima.

TC basal. Regiones focales

de morfologia semilunar 7>~

en la luz del vaso con alta ( </
atenuaciéon (60-70 UH) ( - \
con pared aortica (

engrosada
excentricamente (signo de
media luna). Figura 11.

B s
Figura 11. Signo de la semiluna en hematoma
Intramural
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2 1. BOCIO ENDOTORACICO

El tiroides tiene amplia afinidad por el yodo, por tanto, es
frecuente una captacion del tejido tiroideo del contraste
intravenoso visualizandose el tiroides hiperdenso. Figura 15.

Figura 15. TC de tdrax con
contraste. Bocio con
componente endotoracico a
expensas del I0bulo tiroideo
| derecho. Tiroides aumentado
de tamano con Intenso realce
tras la administracion de
contraste de forma homogénea
d en l6bulo tiroideo derecho vy
heterogénea en lobulo tiroideo
izquierdo en relacion a nodulos
tiroideos hipodensos.

2.2. ADENOMA PARATIROIDEO

Las glandulas superiores derivan del 42 arco branquial y las
inferiores del 32 arco branquial. La localizacion ectdpica va
siguiendo el descenso del timo y por lo tanto su localizacion
es anterior, desde la base de la lengua hasta el mediastino
anterior hasta nivel de la carina.
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El TC estandar no es la prueba de eleccion para el diagnostico
de los adenomas paratiroideos. En ocasiones, pueden
evidenciarse de forma incidental visualizadose un nodulo
hiperdenso en fase arterial o hipodenso en fase venosa de
forma homogénea. La vascularizacion tipica con un vaso
polar (arteria o vena) que rodea el ndédulo es un hallazgo muy

sugestivo que apoya el diagnostico. Figura 16.

Desde hace algunos anos, ante sospecha clinica se puede
realizar un TC 4D o TC dinamico realizando una fase

precontraste, una fase arterial y una fase venosa.

Figura 16. TC de toérax con CIV. Imagen nodular pretragueal infratiroideo
izquierdo de 8 mm localizada medial a arteria carétida izquierda, con hiperrealce

gue podria estar relacion con adenoma paratiroideo.
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glomico, quemodectoma, endotelioma, peritelioma,
simpatoblastoma, fibroangioma o nevos compresivos).

Tumores que se originan de las células cromafines de los
paraganglios dependiendo de su ubicacion. Pueden dar
sintomas compresivos y/o por produccion hormonal.

TC con CIV. suelen mostrarse como una masa de partes
blandas con realce intenso y homogéneo tras Ia
administracion de contraste. Precisa confirmacion con
otras pruebas de imagen funcionales. Figura 17.

Figura 17. TC de torax con CIV. En mediastino interior se identifica una masa de bordes
aparentemente definidos de aspecto heterogéneo gue asocia intensa captacion de contraste
de predominio periférico. Dicha estructura no comprime ni infiltra estructuras adyacentes. En
la region central presenta un area hipodensa que podria sugerir un area de necrosis. Estos
hallazgos son sugestivos de paraganglioma que se confirmo posteriormente mediante AP tras

la reseccion.
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2.4. ADENOPATIAS

Se pueden ver adenopatias mediastinicas hipervasculares en
TC con CIV en fase arterial y suelen ser sugestivas de:

 Tumores hipervasculares (carcinoma de células renales,
melanoma, tiroides papilar...)

* Enfermedad de Castleman

* Linfoma angioinmunoblastico.

Sarcomas
* Infecciosas (fungica o micobacterias). Pueden tener un

comportamiento hipervascular sobre todo en la periferia
asociando areas centrales de necrosis.

2.4.1. TUMORES HIPERVASCULARES

-CARCINOMA DE CELULAS RENALES. Figura 18.

Tumor renal maligho mas comun.
Incidencia mayor en pacientes de 50-70
anos.

Predileccion en poblacion masculina
(2:1).

Metastatiza por orden de frecuencia a
nivel del pulmon, hueso, higado,
suprarrenales y cerebro.

En ocasiones, se acompaha de
adenopatias gue suelen ser
hipervasculares presentando
importante realce en fase arterial.

En algunas ocasiones pueden tener un

Figura 18. Pequenas adenopatias de morfologia
nodular subcentimétricas hiperrealzantes de

j , - , forma homogeéenea tras CIV en paciente con
area hipodensa en relacion a necrosis. carcinoma de células renales con metéastasis

pulmonares.
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-CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES

Figura 19.. Lesion nodular de 25 mm vy
densidad quistica con  aislada
microcalcificacion interna en el
mediastino anterosuperior, gue
contacta con ambos troncos venosos
bragquiocefalicos. AP:  metastasis
ganglionar de carcinoma paplilar.

Es la neoplasia endocrina maligna mas frecuente.

1-2% de los canceres de tiroides.

Hasta un 50% tienen metastasis ganglionares locorregionales que suele limitarse a
niveles ganglionares cervicales lll y IV de la cadena yugular ipsilateral.

Tc de torax con CIV. Las metastasis ganglionares tiroideas suelen tener un importante
realce vascular tras la administracion de contraste en TC con CIV. Figura 19.

-ENFERMEDAD DE CASTELMAN.

Hiperplasia de ganglios linfaticos benigna poco comun.

Puede ser unicéntrica (mas tipica de ninos y con un ligero predominio del sexo
femenino) o multicéntrica (mas frecuente en adultos inmunodeprimidos) siendo mas
frecuente en el sexo masculino

La enfermedad de Castleman unicéntrica suele ser asintomatica y se encuentra de
forma incidental.

Su afectacion es variable siendo mas frecuente en toérax (70%), abdomen/pelvis vy

retroperitoneo (10-15%) vy cuello (10-15%).

TC torax con CIV. Suele visualizarse una masa mediastinica solitaria que realza
intensamente tras la administracion del contraste (50%), multiples ganglios linfaticos
(40%) o una adenopatia aislada mediastinica (10%). 10% tienen calcificaciones. Las
adenopatias suelen ser ovaladas con morfologia de ganglios no patoldgicos, si bien,
asocian alguna caracteristica sospechosa (centro hiperdenso en TC, hilio estrellado,

engrosamiento cortical....). Figura 20 y 21.



3 7 Congreso Barcelona 3

Nacional

wene 22/25/

CONVENCIONES
INTERNACIONALES

.:J",')‘ )I)

"/ :
4 J

MAYO 2024 //

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

A

Figura 20. TC de torax con CIV. Pequeno ganglio prevascular que muestra
Intenso realce tras la administracion de contraste intravenoso en paciente con
enfermedad de Castelman conocida.

Figura 21. TC de torax con CIV. Pequeno ganglio paraaodrtico izquierdo gque
muestra intenso realce tras la administracion de contraste intravenoso en
paciente con enfermedad de Castelman conocida.
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2.5. CARCINOIDE

Tumores derivados de células neuroendocrinas derivadas del
sistema APUD. Las localizaciones mas frecuentes son a nivel
pulmonar y del tracto gastrointestinal. Normalmente
presentan un crecimiento lento y no se producen sintomas
hasta estadios mas avanzados de la enfermedad. Pueden
presentar metastasis a distancia y complicaciones locales a
pesar de su lento crecimiento.

2.6. SARCOMAS

Neoplasias malighas de origen mesenquimal. Los sarcomas
cardiacos son los tumores cardiacos malignos primarios mas
frecuentes originandose el 80% en la auricula derecha.

TC de torax con CIV. Engrosamiento difuso de alguna de las
camaras cardiacas presentando infiltracion del pericardio vy
engrosamiento y/o derrame pericardico o bien masas focales
intracardiacas de bordes mal definidos con implantacion
amplia y captacion de contraste variable, a menudo,
heterogénea por necrosis y hemorragia. Es frecuente el realce
en fases arteriales. Figura 22.
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Figura 22. Masa auricular derecha, de
aproximadamente 5cm de diametro
maximo en cortes axiales, heterogénea,
con captacion de contraste que infiltra
estructuras vasculares adyacentes,
sospechosa de malignidad. El estudio
fue solicitado en contexto de urgencias
ante sospecha de diseccion aodrtica. Se
realiza Dbiopsia posterior con AP de

Sarcoma.

2./. TUMORES VASCULARES

2.7.1. ANGIOMA MEDIASTINICO

0.5% de las masas mediastinicas.

Tumor vascular benigno. Son mas frecuentes en mediastino anterior
gue en el mediastino posterior.

La mayoria de los pacientes son asintomaticos mientras que el resto

de pacientes muestran sintomas inespecificos por compresion.

TC torax con CIV. Masa de densidad heterogenea en el 83 % de los
pacientes, con calcificaciones puntiformes inespecificas (21 %) vy
flebolitos (7 %). 91% tienen realce de diferentes formas (Central,

central y periférico, periférico). Figura 23.
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Figura 23. TC con CIV. Masa paratraqueal derecha de 33 x 25 mm (AP x T) de bordes bien
definidos hiperdensa con captacion de contraste homogénea lo que sugiere importante
vascularizacion gue podria corresponder a adenopatia hipervascularizada en contexto de
enfermedad de Castlemann vs hemangioma medlastmlco Tras AP se confirma diagnadstico de

hemangioma mediastinico.
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Flgura 24, Hemangmpenomtoma Masa tumora con uente a nivel de la pbase pulmonar |qu|era
afectando al LS| con extensa afectacidon sobre la superficie pleural con realce heterogéneo.
Multiples adenopatias paratranqueales derecha subcarinales e hiliares bilaterales sin cambios

significativos.
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Flgura 25. Nodulo focal solido en mediastino anterosuperlor de aprOX|madamente 3 5 cm, situada
por delante de aorta toracica ascendente con captacion arterial de forma homogeénea. La lesion
pudiera corresponder a hiperplasia timica de rebote aungque, por su morfologia nodular vy

alargada, habria que valorar también la posibilidad de timoma.

2.9. PATOLOGIA VASCULAR

2.9.1. ANEURISMAS

Es una dilatacion anomala de un vaso sanguineo.
Suele ser asintomaticas pero en caso de rotura pueden
ocasionar incluso la muerte de un paciente.

TC con CIV. Se Identifica la pared del vaso de calibre
aumentado que puede mostrar morfologia irregular. Figura
26Y 27,
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Figura 26 y 27. TC tras la administracion de CIV. Aneurisma de callado adrtico con rotura
contenida. Gran dilatacion aneurismatica a nivel de cayado adrtico gue se Inicia
Inmediatamente antes de la salida de la arteria subclavia i1zquierda a la que engloba
parcialmente pero que se repleciona adecuadamente y que se extiende hasta Inicio de

aorta descendente.

2.9.2. ARTERIA SUBCLAVIA ABERRANTE

Anomalia congénita vascular del arco adrtico como origen de |a
arteria subclavia derecha. La arteria subclavia aberrante sale
distal a la subclavia izquierda cruzando la parte posterior del
mediastino posterior al esofago en su trayecto caudal a la

extremidad superior.

Puede rodear al eséfago y dar lugar a disfagia (disfagia lusoria)
o presentar un segmento dilatado de la aorta descendente

proximal (diverticulo de Kommerell). Figura 28 y 29.
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Figura 28.TC de torax con CIV. Arteria  Figura 29.TC torax con CIV. Arteria subclavia
subclavia  derecha  aberrante con derecha aberrante. Estructura de morfologia

vaciamiento directo en cayado aortico y tubular de alta atenuacion similar al resto de los
trayecto retroesofagico. vasos en la fase arterial que sale del arco aortico
y discurre en sentido caudocraneal vy

posteroanterior con recorrido retrotraqueal vy
retroesofagico.

2.10. HEMATOPOYESIS
EXTRAMEDULAR

Formacion no tumoral de células sanguineas fuera de
la médula 6sea como mecanismo compensatorio a

una hematopoyesis medular Insuficiente o a la
Infiltracion tumoral de la misma. Es relativamente

frecuente en pacientes con enfermedades
hematologicas sobre todo microscopica (95%).
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La localizacion toracica suele ser con frecuencia
paraespinal, subpleurales o paracostales bien definidas

v con frecuencia bilaterales.

TC de torax con CIV. Suelen visualizarse como
hipodensas respecto al musculo en la TC y con una
leve-moderado realce en las fases con contraste.
Cuando la meédula disminuye su actividad aparece el
“burned-out” siendo estas masas isodensas O
ligeramente hiperdensas en la TC con una ausencia o
minimo realce en las fases con contraste (las lesiones
con gran componente fibrotico pueden presentar

realce tardio.
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Figura 26. TC basal. Se observa una
aorta aumentada de calibre con
presencia de desplazamiento medial
de las calcificaciones intimales.
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Figura 27. TC con CIV. Diseccion aortica
tipo A. Desgarro intimo-medial de |la pared
aortica que da lugar a una exposicion de la
capa media a un flujo sanguineo pulsatil
gue separa las capas de la tunica media y
da lugar a la formacion de dos luces con ",
flujo sanguineo: una verdadera y otra falsa.

Figura 28. TC basal. Se observa un
arco aortico aumentado de calibre
con presencia de desplazamiento
medial de las calcificaciones
Intimales.
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