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OBJETIVO DOCENTE:

(U )

Describir los sighos radiologicos caracteristicos de cada una de las patologias
que engloba el Sindrome Adrtico Agudo (SAA) asi como la propuesta de
informes prototipo a partir de casos de nuestro hospital con el fin de elaborar

un informe radiologico estructurado.
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INTRODUCCION

El Sindrome Adrtico Agudo (SAA) engloba a un conjunto de entidades que se
manifiestan con un dolor toracico agudo por compromiso de la pared aortica.
Se trata de una situacion clinica critica de alta morbimortalidad en la que es
necesario un diagnostico rapido vy certero, asi como tratamiento inmediato.

Las técnicas de imagen, sobre todo la Tomografia Computarizada (TC), han
adquirido un papel vital en esta enfermedad, ya que, a pesar de su similitud en la
clinica y factores de riesgo, cada una de las patologias muestran unos hallazgos
radiologicos distintivos. Ademas, ultimamente, estas pruebas han revolucionado
la forma de entender |a historia natural conocida hasta ahora, planteando

alternativas a la antigua clasificacion.

Clasicamente se han incluido 3 entidades dentro del SAA:

- L, . 0
Ulcera aterosclerotica

~penetrante (UAP)

-

-

Hematoma intramural (HIM)

Diseccion aodrtica (DA) :

N\ Y, -

Sin embargo, con los recientes descubrimientos, se ha propuesto:

= Incluir a la rotura de aneurismas conocidos (clinica indistinguible)

j> Entender que el HIM es una figura dinamica y controvertida al poder aparecer
aislada (como variante de DA clasica) o, mayoritariamente, asociada y
predisponiendo a otras patologias como la DA, UAP o rotura aneurismatica.
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FACTORES DE RIESGO DEL SAA.

HTA: el mas importante Traumatismo aortico cerrado
Aterosclerosis Arteritis (Behcet, Takayasu, sifilis...)
Edad avanzada Embarazo

Tabaco Presencia de aneurismas/coartaciones
Colagenopatias (Marfan, Ehlers- Cirugia/Tratamiento endoprotésico
Danlos, Loeyts Dietz...) previo

Valvula adrtica bicuspide Cocaina...

CLINICA:

-Dolor toracico brusco e intenso, desgarrante, que puede irradiarse al cuello o
mandibula (si afecta a aorta ascendente) o hacia la region interescapular (aorta
descendente): sintoma mas frecuente

-Hipotension grave subita

-Sincope sin focalidad neurologica: secundario a oclusion de los troncos supra-
aorticos (TSA) o a un taponamiento cardiaco

-Fallo cardiaco por insuficiencia adrtica severa

-Disminucion de la perfusion organica (accidentes cerebrovasculares, isquemia
intestinal, oliguria...) o periférica (neuropatias periféricas...)

-Parada cardiaca o muerte subita.

Sin embargo, existe un gran numero de enfermos asintomaticos.
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INTRODUCCION Subclavia der Subclavia iz
) Tronco Braquiocefalico der
ANATOMIA:

-Aorta ascendente: desde raiz aortica hasta
unidn con el arco adrtico, previo a la salida
del tronco braquiocefalico (TBC) derecho.

Senos

InCIU €. Valsalva
-anillo aortico (1)

-senos de Valsalva (origen coronarias) (2)

-union sinotubular (3)

.54(,/,, Tronco celiaco
QQ(,/ /O(//e
-aorta tubular ascendente (4) [,
4] Mesentérica superior
7 Renal izg
Renal der

Mesentérica inferior

-Cayado o arco aortico: salida de los TSA (TBC derecho,
carotida comun izquierda y subclavia izquierda)

lllacas comunes

-Aorta descendente: distal al origen de la subclavia izquierda hasta el hiato
diafragmatico (D12).

-Aorta abdominal: desde el hiato aortico hasta su division en las arterias
illacas comunes (L4).
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INTRODUCCION

La pared aodrtica esta formada por 3 capas entre las que se distinguen, de
dentro a fuera:

-la . endotelio que contacta
directamente con la luz del vaso.

Se compone de fibras elasticas,
fibroblastos y células miointimales.

Intima

-la capa media: capa de mayor grosor
compuesta de células musculares lisas
concéntricas, fibroblastos y colageno.

Esta se separa de la capa intima por la
lamina elastica interna.

Adventicia

-la . capa mas externa de tejido
conjuntivo laxo que, aparte de
componerse de fibras colagenas, da
sustento a los vasa vasorum y nerviorum.
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DISECCION AORTICA (DA)

Causa mas frecuente y grave de emergencia aortica (80% de los SAA).

La diseccion aortica (DA) consiste en la
entrada de sangre a través de un desgarro o
flap intimomedial desde la luz del vaso hacia
la capa media, dando lugar a 2 luces en el
interior del vaso (verdadera y falsa). Puerta de

_- entrada

”

Lf

LUZ VERDADERA

Mayor afectacion de |la aorta ascendente:

-65%---> a 1-5 cm del seno de Valsalva derecho Wi N/

-20%--->debajo de la arteria subclavia derecha
LUZ FALSA

También lo podemos ver involucrando al arco aortico (10%) o aorta abdominal (5%)
siendo, por tanto, imprescindible la evaluacion de la aorta en su totalidad.

CLASIFICACION DA:

-aguda: < 2 semanas desde el primer sintoma
-subaguda: 2 sem-3 meses

-cronica: > 3 meses desde los sintomas iniciales. El flap intimal es de mayor
grosor y mas recto que en las agudas.
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DISECCION AORTICA

Segun el origen de |la rotura intimomedial, destacan:

1-CLASIFICACION DE STANDFORD: mas usada por su caracter funcional (determina
tratamiento y pronostico).

STANDFORD

TiPo A TiPO0 £
|_| {Tigo B|(30%)
O no afecta a aorta
O ascendente
-describir si
compromiso o0 no
del arco aortico

{Tigo A|(70%)

afectacion
Unicamente de la Q O
aorta ascendente

(hasta el TBC der)

\ 4
Cirugia.

Mortalidad del 50%
en las primeras 48h.

N 4
Tratamiento inicial

conservadory si
complicaciones,

protesis o cirugia.

| I I Wa b ,

DE BAKE Y
2-CLASIFICACION DE DEBAKEY: mas anatdmica.
N [E— >afecta aorta ascendente + descendente

-lII-----> aorta ascendente (proximal al TBC derecho)
-llla---> aorta toracica descendente hasta la altura del diafragma

-lllb---> con origen en la aorta toracica descendente, se extiende hacia la aorta
abdominal e incluso hasta las iliacas
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DISECCION AORTICA

-PRUEBAS DE IMAGEN:

La radiografia de torax tiende a malinterpretarse, siendo normal hasta en un 40%.

-ensanchamiento mediastinico

-cambios en el contorno aortico

Hallazgos +1C:  _5rdiomegalia o signos de insuficiencia cardiaca (IC)
-desplazamiento de las calcificaciones intimales adrticas
-desviacion de traquea y esofago

;derrame pleural izquierdo

Sin embargo, la prueba de eleccion es |la Tomografia Computarizada (TC), por su
amplia disponibilidad, rapidez y altas sensibilidad y especificidad (98%).

PROTOCOLO TC

-Buen acceso venoso (3-5 mL/s) y preferible derecho (evitar artefacto en TBC izquierdo)
-Topograma: desde base cuello a region subtrocantérea (TSA-femorales)

a ) g ) a )

Fase inicial sin contraste ™% Fase arterial precoz ™) Fase portal a los 60”

¢ / < ~ S /
\

Bolus-tracking con ROI (Region de interés) en luz verdadera de
aorta descendente, a nivel de la carina, con unos 15” de retraso.

-Si sospecha de DA o IC grave: colocarlo manualmente esperando
unos 25-30” desde que se lanza la hélice.

+/- programa de sincronizacion cardiaca sin necesidad de premedicacion, que
limita los artefactos de movimiento para valorar mejor la raiz adrtica.
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DISECCION AORTICA

-HALLAZGOS RADIOLOGICOS:
1) En la fase basal (sin contraste):

-Imagen lineal hiperdensa en la luz aortica representando el colgajo intimomedial
(flap), sobre todo si pacientes anémicos

-Desplazamiento de calcificaciones intimales hacia el interior de la luz adrtica
- +/- Dilatacion aortica

Otros hallazgos:

-Hematoma denso en la pared aodrtica por rotura de los vasa vasorum (HIM)

-Hemotdrax/hemopericardio o hemoperitoneo

TC sin contraste. Desplazamiento de
las calcificaciones intimales hacia el
interior de la luz del vaso.

TC sin contraste. Aumento de densidad en torno a 50 UH
en la cavidad pleural y mediastinica en relacion con
hemotorax y hemomediastino, respectivamente.
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DISECCION AORTICA

-HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

2) TC con contraste en fase arterial:

-Flap intimomedial: linea hipodensa que divide la luz del vaso en 2 (trayecto espiroideo)

Puede tener diferentes aspectos, destacando el
VAL Puertade "yyinsock sign” o “signo de la manga de viento”
entrada
donde el flap rodea totalmente la luz verdadera
por un desgarro intimomedial completo.

-Puerta de entrada: solucidn de continuidad en la parte proximal del
colgajo. Localizacidon importante para el tratamiento endovascular.
ruetade  -Puerta de salida o reentrada

reentrada

-"sigho del Mercedes Benz”: doble luz falsa + 1 verdadera
(diseccion 22 de alguna luz)

TC con contraste donde se observa TC con contraste con 2 soluciones de continuidad

una linea hipodensa (flap) que divide intimales que dan lugar a la puerta de entrada y
en 2 la luz adrtica a nivel del cayado. reentrada en una diseccion adrtica tipo A.
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DISECCION AORTICA

-HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Fe Rm | RADIOLEGS
DE CATALUNYA

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

La luz del vaso queda dividida en:

LUZ FALSA ,

-mayor calibre

N4 Uz VERDADERA

se continua con la parte no disecada

-menor calibre

-forma de “cuarto creciente”, trayecto espiroideo -redondeada +/- compresion por la luz falsa

-"cob web sign” o “signo de la tela de arana”:
restos de la tunica media

-"beak sign” o “signo del pico”: angulo agudo
entre el flap y la pared externa de la luz falsa

-realza menos y mas tarde.
-propensa a trombosis por flujo enlentecido

-no existen calcificaciones en su pared externa

-suele dar lugar a la arteria renal izquierda

-realza con mayor intensidad y rapidez.
-flujo rapido (luz homogénea)

-existen calcificaciones de la pared externa

-surgen el tronco celiaco, arteria mesenteérica
superior y la arteria renal derecha.

TC con contraste. Diferencia entre la
luz verdadera (mas pequenay
comprimida, con mayor realce) y la
(mavyor calibre, menor realce y sin
calcificaciones externas en su pared)
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DISECCION AORTICA

-HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Restos tunica media (cob web sign)

>

llustracion del signo del pico y de la
telarana con su correlacion en TC.

TC con contraste. Origen de AMS vy A. renal
izquierda en la luz verdadera

3) Fase portal:

-Diferencia el flujo lento por “mala mezcla del contraste” de un HIM en la luz falsa.

-Imprescindible en la valoracion postquirdrgica (endofugas).
-Valorar signos de hipoperfusion visceral por extension de la diseccion a ramas vasculares

va sea por obstruccion estatica o dinamica (sistole-diastole).

TC con contraste. Hipoperfusion renal
izquierda con infartos corticales
segmentarios por extension directa del
flap intimal hacia la arteria renal
ipsilateral (obstruccion estatica).
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-COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO:

/ STANDFORD A \ STANDFORD B
-afectacion coronaria, senos de Valsalva o -didmetro > 6 cm
valvula aortica -signhos de hipoperfusion distal
_rotura adrtica -oclusion ramas viscerales

-signos de rotura

!

-hemotorax

-hemomediastino

-hemopericardio (riesgo de taponamiento) Tratamiento conservador (control
tensional y de factores de riesgo).
1 Si complicaciones, tratamiento
Clrggla iInmediata salyo Iesmpes cerebrales intravascular
wscerales graves e irreversibles. /
-PRONOSTICO:

J—

-Puerta de entrada > 10 mm o0 a < 5 cm de la subclavia izquierda
-Trombosis parcial luz falsa > mayor progresién a rotura (vs completa)
-Mayor diametro de luz falsa y efecto de masa sobre luz verdadera
Peor pronostico: -Dilatacion aodrtica

-Taponamiento cardiaco

-Compromiso coronario

-Insuficiencia cardiaca secundaria a afectacion valvular adrtica
-Afectacion de circulacidon cerebral
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HEMATOMA INTRAMURAL

Representa el 10-20% de los SAA.

Clasicamente, se ha establecido como una hemorragia
espontanea de los vasa vasorum hacia la capa media,
produciendo un estancamiento de sangre (hematoma)
contenido por la pared aortica sin claros desgarros
intimales ni comunicacion directa con la luz vascular.

4 N

“diseccion sin componente luminal” o “con falsa luz trombosada”
S /

Actualmente, recientes estudios apoyan la existencia de pequenos desgarros
intimomediales (no visibles en la TC) sin reentrada, secundarios a una UAP o

lesiones traumaticas o yatrogénicas.

En consecuencia, el HIM se considera como un hallazgo de imagen
inespecifico que puede darse de manera aislada como variante de una
diseccion clasica o asociado a otras entidades del SAA (DA, UAP o rotura

aneurismatica), pero siempre traduciendo patologia aortica aguda.

-Puede ser precursor de una DA en un 8-12%

-En el 70% de los casos se afecta la aorta descendente (tipo B)
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HEMATOMA INTRAMURAL (HIM)

-SIGNOS RADIOLOGICOS:

A) TC sin contraste:

-Engrosamiento mural hiperatenuante (60-70 UH), > 1-2mm de
grosor en forma de semiluna o, menos frecuentemente,
concéntrico.

-Desplazamiento de las calcificaciones intimales hacia la luz.

TC sin contraste. Semiluna

hiperdensa en relacidn con
B) TC con contraste: HIM.

-No existe realce del hematoma (hipodenso)

-No se observa flap

-Margenes interno y externo lisos

-Menor extension que en la diseccion
-Puede comprimir la luz aortica

-Pueden existir lesiones ulcerosas (“ulcer like projections”):
pequenas colecciones de contraste dentro del HIM que
comunican con la luz aortica.

Ulcer-like

4 projection

TC con contraste. Ausencia
de realce del HIM.
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HEMATOMA INTRAMURAL

de la intima, no desplaza las calcificaciones (periféricas). Ademas, en el estudio
\basal, el trombo es hipo o isodenso y no traduce patologia aguda.

/Diagnéstico diferencial: TROMBO MURAL INTRALUMINAL; se encuentra dentro\

/

TRATAMIENTO .

-Afectacion de aorta ascendente —>Cirugia

-Respeto de aorta ascendente = Tratamiento conservador

PRONOSTICO

-20-45% de los casos-->progresan hacia una DA
-10-15%------------------ >disminuyen o regresan

-el resto ----------------- >pueden producir aneurismas o roturas aorticas

/ INDICADORES DE PROGRESION (PEOR PRONOSTICO): \

-HIM tipo A de Standford

-Grosor > 10mm o aumento gradual durante el seguimiento

-Diametro aortico > 5 cm en aorta ascendente y > 4cm en |la descendente
-"Ulcer-like projections”: pueden progresar a DA, aneurisma o rotura
-Derrame pleural o pericardico

-Compresion de la luz aortica
\&)Ior toracico recurrente o mala evolucion clinica y/o hemodinamica /
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ULCERA ATEROSCLEROTICA PENETRANTE (UAP)

Ulceracion superficial de una placa aterosclerodtica que erosiona la intima,
penetra la lamina elastica interna y se extiende hacia la capa media formando
un HIM con peligro de DA o rotura secundaria.

Las etapas en la evolucion de la UAP son:

-I: ulceracion limitada a la intima (por fragmentacion o erosion)

¢

-II: desgarro intimal con rotura de la lamina elastica
interna y entrada a la capa media

¢

-Ill: formacion de una hemorragia en la capa media (HIM)

¢

-IV: afectacion de todo el espesor de la pared aortica, incluyendo adventicia

Incidencia: 2-8% de todos los SAA.
-Afecta a pacientes de mayor edad con extensa ateromatosis calcificada
sistémica.

-Aorta toracica descendente medio-distal (90%). La aorta ascendente se
encuentra “protegida” por el rapido flujo a ese nivel, por lo que si
encontramos una UAP a ese nivel, tendra peor pronostico.
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ULCERA ATEROSCLEROTICA PENETRANTE

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

A) Fase basal:

-Extensa ateromatosis calcificada
- +/- HIM focal (80% de los casos)

-Calcificaciones intimales alrededor de |la puerta de entrada que traducen el sitio de
rotura de la placa

B) TC con contraste:

-Protrusion de contraste fuera de la luz adrtica con
una comunicacion amplia con la luz que va mas alla
de las calcificaciones intimales. Sin flap ni luz falsa.

- +/- Engrosamiento de la pared aodrtica

- +/- Aneurisma abdominal concomitante

TC con contraste. UAP. Pequena saculacion
de contraste de la pared aortica que
mantiene un intimo contacto con su luz.

£ , I
Diagnostico diferencial: PLACA ATEROMATOSA CRONICA ULCERADA; basicamente,

no presenta clinica aguda ni alteraciones en la grasa periadrtica o hemotorax.
S /
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ULCERA ATEROSCLEROTICA PENETRANTE

PRONOSTICO:

La mayoria se encuentran asintomaticos y no suelen progresar, por lo que es
suficiente con un seguimiento radiologico periodico.

TRATAMIENTO:

—

_—

_Standford A -Sintomatico
-Crecimiento anual

Standford B+ Pseudoaneurisma
+ HIM
-Diametro > 20mm
-Profundidad >10mm

Tratamiento intravascular si:

~—
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ROTURA ANEURISMATICA

Los aneurismas aorticos consisten en una dilatacion focal de la aorta por
debilidad de su pared, con afectacion de las 3 capas.

->5 cm para la aorta ascendente

Medidas segun las distintas localizaciones> - >4 ¢m para la aorta descendente
->3-3 5 cm de la aorta abdominal

FACTORES DE RIESGO:

Arteriopatia coronaria o vascular periférica y antecedentes familiares

-Se da con mayor frecuencia en varones de > 60 anos

-Sobre todo afecta a la aorta infrarrenal y de morfologia fusiforme (80%)

CLINICA:

Sintomas compresivos o0 masa pulsatil que puede asociar dolor, hipotension o
shock hipovolémico cuando se complica con rotura.

Los factores de riesgo de rotura:
-Diametro maximo del aneurisma: riesgo directamente proporcional.

-HTA
-Tabaco
-Sexo femenino

-HIM asociado; aumenta posibilidad de rotura inminente
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ROTURA ANEURISMATICA
PROTOCOLO:
-TC SIMPLE: -FASE ARTERIAL: -FASE VENOSA:
diferencia calcificaciones de permite visualizar puntos de pueden verse fugas de
material quirurgico dentro del extravasacion de contraste contraste no visualizadas
saco aneurismatico. (sangrado activo). en la fase arterial
Ayuda a visualizar hematoma
periaortico o HIM.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:
@ SIGNOS DE ROTURA FRANCA: Y

-Hematoma retroperitoneal adyacente
-Reticulacion de la grasa periaortica
-Extravasacion activa de contraste: traduce sangrado activo (fase arterial o venosa)

\y necesidad de cirugia urgente. J

o
TC con contraste. Aneurisma aortico TC con contraste en fase arterial. Aneurisma
abdominal con extenso hematoma aortico abdominal con extravasacion activa
periaortico en region pararrenal de contraste que traduce sangrado arterial

izquierda que sugiere rotura del mismo. activo asi como signo directo de rotura.
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ROTURA ANEURISMATICA
PROTOCOLO:
-TC SIMPLE: -FASE ARTERIAL: -FASE VENOSA:
diferencia calcificaciones de permite visualizar puntos de pueden verse fugas de
material quirurgico dentro del extravasacion de contraste contraste no visualizadas
saco aneurismatico. (sangrado activo). en la fase arterial
Ayuda a visualizar hematoma
periaortico o HIM.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

SIGNOS DE ROTURA CONTENIDA / INCIPIENTE:

estado de alto riesgo y previo a la rotura

-Signo de la semiluna hiperdensa: signo precoz y especifico
de rotura. Traduce un hematoma agudo en el trombo

mural o de |la pared aneurismatica.

-Discontinuidad focal de las calcificaciones intimales

(“signo del calcio tangencial”)

-Aumento de tamafio del aneurisma (>1 cm/aino o >5mm

en 6 meses)

-Signo del abrazo aortico o “draped aorta sign”: falta de
delimitacion y circunferencialidad de la pared aortica

posterior, que sigue el contorno de los cuerpos vertebrales
adyacentes.
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ROTURA ANEURISMATICA

TRATAMIENTO:

-Standford tipo A= tratamiento quirurgico

-Standford tipo B tratamiento endoprotésico o cirugia segln localizacidn,
edad o riesgo quirurgico del paciente.

Sera importante hacer referencia en nuestro informe de:

-La distancia del aneurisma a la arteria subclavia (en caso de aneurismas
toracicos) y a las arterias renales (en caso de los abdominales).

-Los diametros transversales maximos

-La longitud

-Si existe afectacion de los troncos supraaorticos o vasos abdominales e
illacos de cara a los procedimientos.
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PROPUESTA DE INFOME RADIOLOGICO

Por lo general, en los informes destinados a diagnosticar un SAA deberemos incluir:

-Standford Ao B -Standford Ao B -Standford Ao B
-Localizacion punto de entrada  -Grosor maximo -Medida de |la base y |a
profundidad

-Trayecto del flap -Presencia de ulcer-like -HIM asociado?
projections?

-Localizacion punto/s de -Diametro maximo aortico -Presencia de

reentrada (pseudo)aneurismas

-Luz falsa vs luz verdadera -Signos de rotura aortica -Signos de rotura

-Grado de compresion de luz

verdadera

-Diametro luz falsa
-Trombo en luz falsa?

-Extension a valvula aortica y -Coexistencia de -Informacién de ayuda de cara

coronarias enfermedad ateromatosa  al tratamiento endoprotésico
(variantes anatomicas,
tortuosidad...)

-Origen de las ramas aorticas
en luz falsa o verdadera

-Signos de malperfusion
-Morfologia y diametro de aorta

-Permeabilidad y tortuosidad de
las iliacas y femorales

-Signo de rotura aortica
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PROPUESTA DE INFOME RADIOLOGICO. CASO.

1.-Standford: Diseccion aortica tipo A
2.-Puerta de entrada: en raiz aortica, previo a los senos de Valsalva

3.-Trayecto del flap: discretamente espiroideo
4.-Punto de reentrada: en el origen de ambas arterias iliacas comunes
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PROPUESTA DE INFOME RADIOLOGICO. CASO.

AMS: luz verdadera
1TSA: luz verdadera Tronco celiaco: luz falsa

-

> A. renal derecha: luz verdadera
‘ s - N lllaca comun der: luz falsa.
A. renal izquierda: luz falsa. Extension del
' flap hacia la misma con hipoperfusion lllaca comun izq: luz
AMI: luz falsa renal secundaria. verdadera.

5.-Luz falsa vs luz verdadera

0.- . la luz verdadera se muestra excentrica,
ocupando la luz falsa alrededor de un 90% de la luz del vaso en el origen del tronco
celiaco.

/.-¢; Trombo en la luz falsa?: no
8.-Origen de ramas viscerales aorticas: TSA, tronco celiaco, AMS, arterias renales,
AMI, iliacas...
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b
Diametro cayado

3,58 cm |

.

Diametro aorta ascendente y
descendente

—

9.-¢Signos malperfusion? Si, renal.
10.-¢ Extension a valvula aortica o coronarias”? No
11.-Diametros aorticos

12.-Arterias iliacas (tratamiento endovascular)

13.-Signos de rotura: no Infartos corticales subsegmentarios
renales bilaterales

Arterias ililacas comunes discretamente tortuosas con trombosis
proximal bilateral; de unos 3,5 cm y proxima al 50% en el lado
derecho y condicionando suboclusion proximal en el lado izquierdo,
con trayecto filiforme en su interior y adecuado flujo distal.
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CONCLUSIONES

El SAA comprende un grupo de trastornos agudos de la pared aortica que
requieren de un manejo urgente, de ahi que sea importante tener presente
los principales hallazgos y complicaciones de cada entidad para un informe

estructurado que ayude a establecer un pronostico y un tratamiento
adecuado.
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