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Objetivos Docentes
Presentar los parametros técnicos para la realizacion de angiotomografia computarizada (angio-TC) de
aorta toracica, las técnicas de reconstruccion y software utilizados en nuestra unidad.

Demostrar mediante imagenes la utilidad de la angio-TC en el estudio de la patologia de la aorta toracica
y en el control postratamiento.

Revision del tema

Protocolo de estudio:

En nuestra unidad los estudios de angio-TC son efectuados con un tomografo multidetector Philips
Brilliance de 64 coronas de detectores. Para la adquisicion de las imagenes en fase arterial
administramos, a través de una vena periférica, canalizada con una aguja de 18G, 100 ml de contraste
yodado intravenoso no idnico (ultravist 370, Bayer), seguidos de 40 ml de suero fisiologico, en ambos
casos con flujo de inyeccion de 5 ml/segundo. Utilizamos un programa de deteccion automatica del bolo
de contraste (bolus tracking), situando la region de interés (ROI) en la aorta ascendente. Algunos
estudios, como indicaremos mas adelante, ademas de la adquisicion en fase arterial requieren imagenes
sin contraste y/o una fase tardia.

Habitualmente adquirimos las imagenes con técnica de sincronizacion electrocardiografica para evitar
los artefactos por movimiento cardiaco. Esto es particularmente importante en la sospecha de diseccion
adrtica, donde los artefactos por movimiento pueden simular desgarro intimomedial. Ademas nos
permite estudiar simultaneamente las arterias coronarias Fig. 1.

Las iméagenes adquiridas son enviadas a una estacion de trabajo Extended Brilliance Workspace (Philips)
donde son procesadas. Las imagenes son evaluadas utilizando un programa de analisis avanzado de vaso
(AVA, Philips) y se realizan reconstrucciones multiplanares (MPR) con y sin MIP (maximum intensity
projection) y 3D volumeétricas. El programa de AV A permite una cuantificacion exacta del diametro de
los distintos segmentos de la aorta tordcica y es especialmente util en la cuatificacion de las estenosis y el
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segumiento de las dilataciones.

Aplicaciones clinicas:

Dilataciones:
Aneurisma:

Se define como la dilatacion focal (sacular) o difusa (fusiforme) de cualquier segmento de la aorta Fig. 2.
Los diametros dependen de la localizacion, la edad y el sexo. El limite superior de la normalidad de la
aorta ascendente es de 35 mm en un paciente de 20 afios y se acerca a 45 mm a los 80 afios. Se puede
considerar dilatacion significativa la que no se acompana de reduccion progresiva del calibre o, en el
caso de la aorta toracica ascendente, cuando su diametro es > 4 c¢m o tiene una relacion con la
descendente > 1,5/1.

El aneurisma verdadero contiene las tres capas vasculares (intima, media y adventicia), a diferencia del
pseudoaneurisma (disrupcion de la intima y de la media).

Los aneurismas de la aorta toracica son menos frecuentes (20%) que los de la aorta abdominal. La
afectacion por segmentos de la aorta toracica en orden de mayor a menor frecuencia es la siguiente:

» Descendente.
» Ascendente Fig. 1, Fig. 3.
 Cayado aortico Fig. 4.

Son signos que predicen su rotura el didmetro > 6 cm en la aorta tordcica ascendente y > 5 cm en la
descendente, el crecimiento rapido (> 0,5 cm en un afo) especialmente si se acompana de soluciones de
continuidad en la pared y otros como el “signo de la media luna” (trombo hiperdenso) o la
“trabeculacion” periaortica.

Pseudoaneurisma:

Se producen como consecuencia de una disrupcion en la continuidad de la pared adrtica. Su origen puede
ser un proceso inflamatorio o un traumatismo incluyendo la iatrogenia. Se forma un saco que comunica
con la luz adrtica y que se encuentra contenido por la capa media, la adventicia o por estructuras de
partes blandas que lo rodean Fig. 5.

Otras lesiones traumaticas de la aorta son el desgarro intimal, el hematoma intramural y la rotura adrtica
Fig. 6.

Anuloectasia:

Dilatacion aneurismatica uniforme de los senos de Valsalva con extension hacia la aorta ascendente y
rectificacion asociada de la union sinotubular. Es caracteristica del sindrome de Marfan, donde la
necrosis quistica de la media produce un debilitamiento de la pared adrtica con su consecuente dilatacion
a edades tempranas Fig. 7.

Actualmente, la angio-TC es considerada el estandar de referencia para la evaluacion de los distintos
tipos de dilatacion aortica, ya que permite estudiar con exactitud los didmetros maximos y su extension,
asi como las caracteristicas de la pared, que puede presentar calcificaciones y trombos y el aspecto de la
luz efectiva. Es fundamental establecer la relacion del segmento dilatado con las arterias emergentes,
especialmente ante la posibilidad de tratamiento endovascular.

Sindromes adrticos agudos:
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Diseccion:

Se caracteriza por un desgarro en el espesor de la capa media con un despegamiento de su porcion
interna junto a la capa intima dando lugar a lo que se conoce como flap, desgarro o colgajo
intimomedial. Esto da lugar a una doble luz vascular.

El principal factor predisponente es la hipertension arterial. Otros factores asociados son enfermedades
del tejido conectivo, defectos valvulares congénitos, aneurismas y coartacion.

La clasificacion mas difundida actualmente es la de Stanford:

Tipo A (60%): Compromete la aorta ascendente con extension o no al cayado y la aorta descendente Fig.
8. Corresponde a los tipos I y II de la clasificacion de DeBakey. Debido a las potenciales complicaciones
fatales requiere tratamiento quirurgico.

Tipo B: Se origina distal al origen de la arteria subclavia izquierda. Corresponde al tipo III de DeBakey.
En la mayoria de los casos, las disecciones presentan extension anterograda, es decir, progresan hacia
distal. Sin embargo, hay casos en los que la diseccion se propaga en sentido retrogrado, progresando el
flujo de distal a proximal, por lo que es posible que una diseccion cronica tipo B se convierta en tipo A.

El hallazgo de imagen caracteristico de la diseccion es la presencia de un flap que divide en dos la luz
vascular (verdadera y falsa). Los signos que nos permiten diferenciar la luz verdadera de la falsa en
angio-TC son:

* Continuidad de la luz verdadera con el sector no disecado de la aorta.

» La luz verdadera suele ser mas pequena y con mayor realce del contraste por la velocidad del flujo
mas alta Fig. 8.

* Las disecciones suelen ser convexas hacia la luz falsa.

* Las calcificaciones excéntricas suelen situarse hacia el lado de la luz verdadera.

* “Signo de la telarafia” en la luz falsa: pequefias imagenes lineales de baja atenuacion que
corresponden a desprendimientos incompletos de la media originados en el momento inicial de la
diseccion.

» “Signo del pico”: angulo agudo que representa la hendidura que forma el flujo sanguineo a través
de la luz falsa, generando espacio para propagarse.

Debemos evaluar el origen de las ramas emergentes de la aorta y describir si dependen de la luz falsa o
verdadera, dada la posibilidad de desarrollo de isquemia en sus territorios. Otras complicaciones son
hemopericardio, hemomediastino y hemotorax.

Hematoma intramural:

Se define como una hemorragia de la capa media de la pared aortica por sangrado de los vasa vasorum
sin desgarro intimal asociado. También puede ser debido a trombosis de la luz falsa de una diseccion, a
un traumatismo aortico o a una ulcera penetrante aguda.

La hipertension arterial es el factor predisponente principal observado en el 53% de los pacientes. Es
importante tener en consideracion esta lesion en los pacientes que han sufrido un traumatismo toracico.

El hallazgo caracteristico en la TC es la hiperdensidad de la pared aodrtica en forma de semiluna que se
observa en el estudio sin contraste. Es muy recomendable evaluar estas imagenes con ventanas estrechas.
Un hallazgo habitual es el desplazamiento medial de las calcificaciones intimales. En el estudio con
contraste no se demuestra desgarro intimal.

Ulcera nenetrante sintomatica:
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Es una lesion de origen arteriosclerdtico caracterizada por erosion de la capa intima con extension del
flujo hacia la media en un sector bien localizado de la aorta que tipicamente ocurre en la porcién
descendente. Esta lesion predispone a hematomas intramurales, diseccion y rotura.

Aparece en pacientes de edad avanzada con enfermedad por arteriosclerosis (cardiopatia, ictus o
isquemia periférica).

El hallazgo fundamental en la angio-TC es una coleccion de contraste por fuera de la luz adrtica en un
sector que caracteristicamente presenta engrosamiento mural por arteriosclerosis. Las lesiones pueden
ser Unicas o multiples.

Patologias estenosantes:

Enfermedad arteriosclerotica oclusiva:

La ateromatosis es la causa mas frecuente de aneurisma aortico. Afecta predominantemente a la aorta
abdominal infrarrenal y en la aorta toracica es mas frecuente en la aorta descendente y en el cayado, en
este orden.

Son pacientes con diabetes mellitus, hipercolesterolemia, hdbito tabaquico e hipertension arterial.

Coartacion:

Se trata de una anomalia congénita caracterizada por un estrechamiento focal de la luz aortica localizada
en el sector proximal de la aorta descendente, es decir inmediatamente distal al origen de la arteria
subclavia izquierda Fig. 9. Suele asociarse con otras anomalias cardiovasculares, entre las que destacan:
hipoplasia de la porcion transversa del cayado, dilatacion de los troncos supraaorticos, defectos del
septum interventricular, ductus persistente, valvula aortica bictspide Fig. 10, aneurisma de la aorta
ascendente y arteria subclavia derecha aberrante.

Pueden desarrollarse colaterales, habitualmente a través de las ramas intercostales, que permiten irrigar
las zonas distales a la coartacion.

La angio-TC permite valorar claramente la localizacion y la extension de la obstruccion, asi como la
existencia de colaterales, aportando informacion util para eventuales procedimientos terapéuticos.

Seudocoartacion:

Es una anomalia poco frecuente consistente en una elongacion tortuosa con acodadura del cayado aortico
y la aorta descendente proximal, en relacion al sitio del ligamento arterioso. No suele presentar gradiente
significativo de presion ni se suele desarrollar circulacion colateral.

Arteritis de Takayasu:

Es una vasculitis que afecta a la aorta, los troncos supraaorticos (TSA), las arterias pulmonares,
coronarias y renales. Se caracteriza por un engrosamiento difuso de las paredes. Las lesiones tienden a
ser segmentarias, provocan estenosis de diferente grado y se pueden acompafar de dilataciones. Es la
unica vasculitis que produce estenosis aortica. Los pacientes son menores de 40 afios, con una
prevalencia de 10 a 1 entre mujeres y hombres.

La angio-TC permite detectar el engrosamiento mural, habitualmente circunferencial, de la aorta, con la
consecuente estenosis segmentaria. Es posible detectar el aumento de espesor en la fase aguda de la
enfermedad (preoclusiva) que se manifiesta clinicamente como un proceso inflamatorio que remite con
corticoides. La fase cronica (oclusiva) es la consecuencia de la evolucion de la enfermedad aguda que no
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ha recibido tratamiento. Aunque en esta fase la lesion mas frecuente es la estenosis, en un 30% también
aparecen aneurismas Fig. 11.

Angio-TC pre v postratamiento endovascular:

La introduccioén de la técnica de reparacion endovascular ha llevado a una mejora en la supervivencia y
en la calidad de vida, con una recuperacion mas rapida en el postoperatorio inmediato y estancias
hospitalarias mas cortas, en comparacion con las técnicas de cirugia abierta. Esto ha hecho que el
tratamiento endovascular se haya impuesto en la mayoria de las patologias que requieren tratamiento de
reparacion.

La angio-TC tiene un papel fundamental y de primera eleccion en el diagndstico de las patologias
anteriormente referidas y también en la planificacion terapéutica (endovascular y cirugia abierta) por sus
caracteristicas de gran disponibilidad, rapidez y utilidad Fig. 12, Fig. 13. Por lo tanto, la angiografia con
catéter queda reservada para los procedimientos terapéuticos.

La angio-TC tiene también un papel fundamental en el diagndstico de las complicaciones postratamiento
y en el seguimiento, si bien la angio-RM tiene su papel en el seguimiento al no utilizar radiaciones
ionizantes.

La angio-TC permite aportar datos esenciales para el tratamiento con endoproétesis de las lesiones de la
aorta descendente, entre los que se encuentran: afectacion del cayado adrtico, anatomia y variantes de los
TSA, angulo entre el cayado y la aorta toracica descendente, distancia entre el Giltimo TSA y el inicio de
la patologia, estado del sector iliaco y femoral, tipo de aneurisma (sacular o fusiforme), didmetros de la
aorta proximal y distal a la patologia, longitud del segmento patologico, situacion y longitud de la puerta
de entrada en la diseccion adrtica, localizacion de la luz verdadera, didmetros y proporcion de las luces
verdadera y falsa y puertas de reentrada.

Los protocolos de angio-TC varian funcién del diagndstico sospechado o de la complicacion
postratamiento que queramos detectar, pero en general se pueden resumir en:

1. Fase arterial Unica.

2. Estudios bifasicos con una fase sin contraste y una fase arterial. La fase sin contraste es util en el
diagnodstico de hematomas intramurales agudos, Ulceras penetrantes y también para diferenciar
endofugas de calcificaciones dentro del saco aneurismatico.

3. Estudios bifésicos con una fase arterial y una fase retardada.

4. Estudios trifasicos con una fase sin contraste, una fase arterial y una retardada. La fase retardada
ayuda a detectar pequefias endofugas que pasan desapercibidas en la fase arterial.

Las complicaciones del tratamiento endovascular de las lesiones aodrticas son: endofugas (endoleaks),
trombosis de la endoproétesis, acodamiento-migracion del dispositivo, disecciones aorticas tardias,
hematomas y otras colecciones periprotésicas o en el punto de acceso, embolias e infartos, infeccion de
la endoprotesis, formacion de pseudoaneurismas, fistulas arterio-venosas y fistulizacion a 6rganos
vecinos.

La complicacion mas frecuente del tratamiento con endoprotesis de los aneurismas es la endofuga que
consiste en la persistencia de flujo sanguineo en la luz del aneurisma, que hace que siga creciendo y, en
caso de no ser resuelta, puede provocar su rotura. Segun el origen de la endofuga se distinguen cinco
tipos:

* Tipo I: por defecto de sellado en el anclaje proximal (tipo Ia) o distal (tipo Ib) de la endoprotesis.

* Tipo II: por flujo retrogrado de arterias dependientes de la aorta.
 Tipo III: por fallo en la estructura de la endoprotesis motivado por defecto de fabrica o por
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colocacion inadecuada.

» Tipo IV: debido a la porosidad de la endoprotesis. Se detecta en la angiografia posoperatoria y es
mas dificil diagnosticarla en controles tardios.

» Tipo V: crecimiento del saco sin que se detecte un origen evidente, por lo que es un diagnostico de
exclusion.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Aneurisma fusiforme de la aorta toracica ascendente en 3D volumétrico (A). EI mismo estudio
permite valorar la permeabilidad de los stents situados en la arteria coronaria descendente anterior (B) y
en la circunfleja (C).

Segmento Didmetronormal (cm)
Raiz 3-4
Ascendente 2,8-3,8
Descendente proximal 2,2-3,14
Descendente distal 2,1-3

Fig. 2: Didmetros normales de la aorta toracica.
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Fig. 3: Aneurisma sacular en la aorta toracica ascendente en 3D volumétrico.
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Fig. 4: Reconstruccion sagital que muestra un aneurisma sacular del cayado aortico.
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Fig. 5: Reconstruccion sagital oblicua que pone de manifiesto un pseudoaneurisma aodrtico en un
paciente que habia sufrido un accidente de trafico.
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Grado Lesion

I Desgarro intimal

I Hematoma intramural
1] Pseudoaneurisma
|V Rotura

Fig. 6: Lesiones traumaticas de la aorta de menor a mayor gravedad.
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Fig. 7: Reconstruccion 3D volumétrica de la angio-TC de un paciente con sindrome de Marfan que
presentaba anuloectasia y dilatacion adrtica.
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Fig. 8: Reconstrucciones coronal (A) y sagital (B) de un paciente con diseccion tipo A de Stanford. La
imagen sagital muestra que la luz verdadera es mas pequefia y tiene mayor realce de contraste.
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Fig. 9: Imagenes de reconstruccion con programa de analisis avanzado de vaso (A) y 3D volumétrico (B’
de un caso de coartacion aodrtica.

Fig. 10: Reconstruccion multiplanar oblicua que muestra valvula aortica bictspide.
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Fig. 11: Reconstruccion 3D volumétrica que muestra un aneurisma de la aorta toracica descendente y de
la aorta abdominal en una paciente con arteritis de Takayasu en fase cronica.
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Fig. 12: Reconstruccion 3D volumétrica que muestra endoprotesis en la aorta descendente como
tratamiento de un aneurisma tipo B de Stanford.
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Fig. 13: Reconstruccion 3D volumétrica que muestra el resultado de la correccion de una diseccion
aortica tipo A de Stanford mediante tubo valvulado adrtico, reimplantacion de arterias coronarias,
sustitucion del cayado aodrtico y endoprotesis.

Conclusiones

Conocer los parametros técnicos de la angio-TC permite realizar estudios que aportan imagenes
diagnosticas de gran calidad.

La adquisicion de imagenes isovolumétricas permite la realizacion de reconstrucciones multiplanares y
tridimensionales y el uso de software especifico que facilitan el diagndstico y el control postratamiento
de patologias de suma importancia.

Estar familiarizados con la anatomia normal y la patologia permite llegar a diagndsticos acertados de
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forma rapida.
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