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Objetivos Docentes

La patologia de aorta toracica representa un trastorno comun y, para su deteccion, la TC y la RM aportar
una elevada sensibilidad y especificidad. Por otra parte, es importante conocer las variantes anatomicas y
las anomalias congénitas para evitar diagnosticos incorrectos, asi como tener en cuenta aquellas que
puedan asociar sintomatologia y complicaciones. Respecto a la patologia aguda de aorta toracica, que sc
acompafa de altas tasas de mortalidad, es primordial conocer los distintos tipos de trastornos y los signos
que deben alertarnos de riesgos inminentes, para asi mejorar su prondstico.

Revision del tema

INDICE:

* Anatomia normal de la aorta
* Variantes anatdmicas y anomalias congénitas
* Aneurismas:
° Ateroesclerdticos
o Asociados a conectivopatias hereditarias
° Infecciosos
 Sindrome aortico agudo (SAA):
o Diseccion adrtica
o Hematoma intramural
o Ulcera penetrante

“Pitfalls” en SAA

» Traumatica
* Postquirurgica
e Aortitis:
o Vasculitis no reumatica
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o Reumatica
* Trombo flotante
¢ Tumores

ANATOMIA NORMAL

La aorta se origina en el ventriculo izquierdo, a nivel de la valvula adrtica y se extiende hasta la zona
media del abdomen, donde se bifurca en las arterias iliacas comunes.

Segmentos:

o Toracica:

o Ascendente: mide aproximadamente 3 cm de didmetro y consta de un segmento inferior (raiz
adrtica) y un segmento superior.

o Cayado aortico: se origina al nivel del segundo cartilago costal derecho y, después de un
trayecto oblicuo, se dirige hacia atras y hacia la izquierda convirtiéndose en la aorta
descendente. Da lugar a la salida del tronco braquiocefalico (arteria innominada), arteria
car6tida comun izquierda y arteria subclavia izquierda.

o Descendente: surge inmediatamente por debajo de la salida de la arteria subclavia
izquierda. El punto en el cual el cayado adrtico se une a la aorta descendente se llama istmo
aortico y se caracteriza por la presencia del ligamento arterioso. La porcidon descendente
toracica mide unos 2,5 cm. de diametro.

o Abdominal: Mide aproximadamente 1,8 - 2 cm. de diametro.

o Suprarrenal

° Infrarrenal

Capas de la pared adrtica:

« Intima (delgada): endotelio, tj. conjuntivo subendotelial y lamina elastica interna.
* Tunica media (gruesa): ms. liso, fibras de coldgeno y lamina elastica externa.
* Adventicia: tj. conjuntivo, vasa vasorum y nervios vasculares.

VARIANTES ANATOMICAS Y ANOMALIAS CONGENITAS
Existen multiples variantes de ramificacion de vasos supraaorticos, las mas frecuentes son: Fig. 1 Fig. 2

* Origen comun del tronco braquiocefalico y arteria car6tida comtn izquierda (“arco bovino”, la
mas frecuente, 20% de los casos).

* Origen directo en el cayado adrtico de la arteria vertebral izquierda.

* Arteria carotida comun izquierda con origen en el tronco braquiocefalico.

* Origen duplicado de la arteria vertebral derecha o izquierda.

* Arco aortico izquierdo con arteria subclavia derecha aberrante.Fig. 3

* Arco derecho con arteria subclavia izquierda aberrante.Fig. 4

* Arco aortico derecho con ramificacion en imagen especular: se asocia frecuentemente a
cardiopatias congénitas, en especial a tetralogia de Fallot.

Las anomalias congénitas de la aorta mas frecuentes son el arco adrtico izquierdo con arteria subclavia
derecha aberrante Fig. 3, el doble arco adrtico Fig. 5 y la coartacion aortica Fig. 6.
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ARCO AORTICO IZQUIERDO CON ARTERIA SUBCLAVIA DERECHA ABERRANTE: Fig.
3

Es la anomalia congénita mas frecuente del arco aortico, aparece en el 0,5-1,5% de la poblacion. La
arteria subclavia derecha aberrante se origina en el arco adrtico, distal a la arteria subclavia izquierda,
para después dirigirse hacia la derecha por detras de la traquea y el es6fago. Mas del 50% surge de un
segmento dilatado de la aorta llamado diverticulo de Kommerell (diverticulo lusorio).

La mayoria de las veces es asintomatica, siendo un hallazgo casual en una TC que se realiza por otro
motivo. Pero en ocasiones puede causar disfagia lusoria, en caso de comprimir el eséfago, o
sintomatologia respiratoria, en caso de comprimir la traquea. Ademas, puede producirse la rotura o
diseccion vascular, formacion de émbolos distales o la formacion de un diverticulo o arteria anémala
aneurismaticos.

ARCO AORTICO IZQUIERDO CON ARTERIA SUBCLAVIA DERECHA ABERRANTE

DOBLE ARCO AORTICO: Fig. 5

Se caracteriza por presentar dos arcos que se originan en una Unica aorta ascendente, dando lugar cada
uno de ellos a una arteria subclavia y una arteria cardtida, para después reunirse formando una tinica
aorta descendente. Generalmente el arco adrtico es mayor y ligeramente mas cefalico.

Estos arcos rodean la traquea y el es6fago, pudiéndose producir sintomas relacionados con la compresion
de estas estructuras.

DOBLE ARCO AORTICO

COARTACION AORTICA: Fig. 6 Fig. 7

Malformacion congénita que afecta mas frecuentemente a varones. apareciendo en 2-6/10.000
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nacimientos. Es debida a la fusién anomala del tejido del conducto a la pared aortica, que produce un
estrechamiento en la aorta toracica descendente proximal, a nivel del istmo adrtico.

La mayoria se detectan en la infancia. En recién nacidos puede ser asintomatica si no es severa o si tiene
persistencia del ductus arterioso, pero si es severa o se produce el cierre del ductus pueden desarrollar
insuficiencia cardiaca y presentar soplos y disminucion de pulsos femorales. En nifios y adultos suele ser
asintomatica, pero en ocasiones presentan hipertension arterial diferencial entre extremidades superiores
e inferiores, disminucidn de pulsos femorales o dolor toracico con el ejercicio.

Puede asociarse a otras malformaciones vasculares: valvula aértica bicuspide (>50%) Fig. 8, estenosis
valvular aortica, CIV, ductus arterioso persistente, transposicion de grandes vasos, hipoplasia tubular del
cayado adrtico o aneurismas cerebrales.

También puede asociarse a sindrome de Turner.

Hallazgos radiologicos:
Placa de torax:

> “Signo de la figura del 3”: dilatacion preestendtica de la arteria subclavia izquierda, borramiento
del boton aortico y dilatacion postestendtica de la aorta descendente proximal.

o Muescas costales bilaterales: erosion de la superficie inferior de la tercera a la novena costillas
debido a la circulacion colateral a través de las arterias intercostales.

TC:

o Estrechamiento focal de la aorta, habitualmente distal al origen de la arteria subclavia izquierda.
o Arterias colaterales dilatadas.

RM:

o Circulacion colateral: dilatacion y tortuosidad de las arterias mamarias internas, troncos
tirocervical y costocervical y arterias intercostales.

o Cuantificacion del flujo colateral y adrtico (gradientes de presion y volimenes de flujo). Estenosis

hemodiniamicamente significativa: gradiente >20 mmHg.

Deteccion de valvula adrtica bictispide u otras cardiopatias asociadas.

]

COARTACION AORTICA

Diagnostico diferencial:

» Seudocoartacion: No suele causar estenosis hemodinamicamente significativa, ni presenta
colaterales.
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* Arteritis de Takayasu. patologia inflamatoria que presenta en su fase aguda realce de la pared y en
la fase cronica estrechamiento y/u oclusion de la aorta, pero también de sus ramas.

También es importante, de cara a la planificacion quirargica, detectar si existe hipoplasia difusa del arco
adrtico asociada.

Si no se repara el defecto, la tasa de mortalidad alcanza el 75% alrededor de los 46 afios de edad, debido
a diseccion o rotura adrtica, insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio o hemorragia cerebral. Con
tratamiento, la supervivencia a los 20 afios es mayor al 90%. El tratamiento en nifios mayores y adultos
frecuentemente consiste en angioplastia con balon (no asi en nifios mas pequeiios debido a la alta tasa de
reestenosis).

Como posibles complicaciones postratamiento se puede producir reestenosis, seudoaneurisma o
hipertension cronica persistente. En ocasiones se puede producir arteritis mesentérica, secundaria a la
hipertension paradojica por aumento de la renina plasmatica pocos dias después de la cirugia.

SEUDOCOARTACION AORTICA: Fig. 9 Fig. 10

Malformacion congénita poco frecuente que presenta un cayado aortico elongado y redundante, con un
acodamiento secundario de la aorta descendente proximal, distal al origen de la arteria subclavia
izquierda, a nivel de la union del ligamento arterioso.

Puede asociarse a cardiopatias congénitas como DAP, CIV o valvula aortica bictspide.

Generalmente las estenosis no son hemodinamicamente significativas (gradiente de presion <20
mmHg), por lo que suele ser asintomatica.

Con la edad se asocia a ateroesclerosis y puede dar lugar a la formacion de un aneurisma.

Hallazgos radiologicos:
Placa de torax:

> Ensanchamiento mediastinico.

> Opacidad en mediastino superior izquierdo, que puede simular una masa mediastinica.

> “Signo del doble arco adrtico izquierdo™: la aorta proximal al acodamiento aparece mas alta de lo
normal y la aorta distal a este aparece mas baja de lo normal.

o "Signo del 3": Muesca en la aorta descendente en la insercion del ligamento arterioso.

TC:

o Cayado adrtico ectésico, tortuoso, elongado y alto (cervical).
o Desplazamiento anteromedial del arco aortico distal.
o Muesca en el arco distal, en la union del ligamento arterioso.

° Aorta transversal elongada y tortuosa, con acodamiento a nivel de la union del ligamento arterioso.
o Tortuosidad marcada en el istmo adrtico con disminucion del calibre de la luz y flujo turbulento.
o Fendémeno de robo, en presencia de estenosis de la arteria subclavia, con inversion de flujo.
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SEUDOCOARTACION AORTICA

En la mayoria de pacientes asintomaticos no requiere tratamiento. Sin embargo, si que requiere
reparacion quirrgica en caso de formacion de aneurisma, sindrome de robo de la subclavia o diseccion
adrtica.

CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE: Fig. 11 Fig. 12

Conecta la parte inferior de la aorta descendente, justo después del origen de la arteria subclavia
izquierda, con el tronco o la arteria pulmonar izquierda, justo después de su origen. Suele cerrarse
después del nacimiento, pero en ocasiones se mantiene abierto, relacionandose con el desarrollo de
hipertension pulmonar y fallo cardiaco derecho. Su prevalencia se estima entre 2 - 3/ 10.000
nacimientos.

DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

Diverticulo ductal Fig. 13 : se forma al producirse el cierre del conducto cerca de la arteria pulmonar y
quedar abierto en el resto de su longitud, formando asi un diverticulo en la aorta. Es importante no
confundirlo con un aneurisma aortico o con una lesion por traumatismo adrtico.

ESTENOSIS VALVULAR AORTICA CONGENITA: Fig. 14

Las estenosis aorticas congénitas suponen aproximadamente el 5% de todas las malformaciones
cardiacas diagnosticadas en la infancia y son mas habituales en varones. Puede asociarse a otras
anomalias cardiovasculares, especialmente al ductus arterioso persistente y a la coartacion de la aorta,
ademas de ser frecuentemente una valvula bictuspide.

La estenosis subaodrtica consiste en un reborde o anillo fibroso que constrifie el tracto de salida del
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ventriculo izquierdo a una distancia variable de la valvula adrtica. Puede ser leve o causar obstruccion
con repercusion hemodindmica.

La estenosis adrtica supravalvular es el tipo menos frecuente y puede aparecer de forma esporadica,
familiar o asociada al sindrome de Williams. Se sitlia inmediatamente por encima del origen de los vasos
coronarios. En ocasiones produce un estrechamiento de los orificios de salida de las arterias coronarias o
se asocia a estenosis en otras arterias, en especial en las ramas de la arteria pulmonar. Ademas, la
obstruccion del flujo sanguineo puede dar lugar a la aparicion de hipertrofia ventricular izquierda.

ESTENOSIS SUPRAVALVULAR

ANEURISMAS Fig. 15 Fig. 16

El aneurisma consiste en la dilatacion permanente de un segmento de la aorta en > 50% de su diametro
normal. Se considera aneurisma aortico un didmetro >4 — 5 cm en la aorta ascendente y > 3 —4 cm en
aorta descendente toracica y > 3 cm en aorta abdominal.

Aparecen mas frecuentemente en hombres >65 afios.

» Aneurisma verdadero: abarca todas las capas de la pared vascular.
* Seudoaneurisma: pared incompleta.

Los aneurismas también se clasifican, segin su morfologia,en:

» Fusiforme: dilatacion difusa de toda la circunferencia de la pared adrtica.
 Sacular: evaginacion de una parte de la circunferencia de la pared vascular.

ATEROESCLEROTICOS:

Representan la principal causa de aneurisma de aorta toracica, apareciendo mas frecuentemente en
hombres ancianos y siendo la mayoria de morfologia fusiforme.

La localizacion mas frecuente es en la aorta toracica descendente proximal, distal a la arteria subclavia
izquierda, en menor proporcion en aorta descendente distal y menos frecuente en aorta ascendente.

La principal complicacidon que presentan es la rotura aortica.

ASOCIADOS A CONECTIVOPATIAS HEREDITARIAS:
Conectivopatias que pueden ocasionar aneurismas de aorta:

o Sindrome de Marfan
o Sindrome de Ehlers-Danlos

La patogenia comun de estas enfermedades es la desdiferenciacion de las células musculares lisas
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vasculares y el aumento de la elastolisis. Ademas, puede aparecer degeneracion quistica de la media, que
también presentan en ocasiones pacientes ancianos o hipertensos.

Suelen localizarse en la aorta ascendente y tener morfologia fusiforme, respetando el cayado adrtico.
Pueden causar ectasia anuloadrtica, que es la combinacion de la dilatacion de los senos de Valsalva, del
anillo aortico y de la raiz adrtica, causando insuficiencia valvular adrtica.

INFECCIOSOS:

Aneurisma Sifilitico

Actualmente la sifilis es una causa poco frecuente de aortitis infecciosa. Esta afecta predominantemente
a la aorta ascendente, afios después de la infeccion primaria.

Aneurisma Micético Fig. 17 Fig. 18

La mayoria son aneurismas verdaderos de rapida formacién y crecimiento y de morfologia sacular, que
pueden situarse a cualquier nivel de la aorta, como consecuencia de infecciones por S. Aureus o
Salmonella (los mas frecuentes), u otras bacterias u hongos.

Son factores predisponentes el consumo de drogas iv, la endocarditis bacteriana, estados de
inmunodepresion, la aterosclerosis, antecedente de traumatismo torécico, cirugia aortica o cardiaca o
infeccion adyacente.

El mecanismo infeccioso incluye la diseminacion hematogena (la mayoria), extension directa desde una
infeccion contigua o bien la laceracion de la intima.

Las complicaciones de los aneurismas micoticos incluyen la sepsis y la rotura aortica, con alta tasa de
mortalidad.

Manifestaciones clinicas y tratamiento de los aneurismas:

La mayoria de los pacientes con un aneurisma de la aorta toracica estan asintomaticos, siendo éste un
hallazgo casual. Sin embargo, en ocasiones pueden producir disnea, tos, disfagia o disfonia, y en el caso
de los aneurismas micoticos el paciente puede presentar fiebre, dolor y leucocitosis con hemocultivos
positivos. La dilatacion aneurismatica de la aorta ascendente puede causar insuficiencia cardiaca
congestiva o compresion de vena cava superior causando congestion.

Los factores que aumentan el riesgo de rotura son: didmetro del aneurisma >5 cm o rapido crecimiento,
edad avanzada, tabaquismo y EPOC.

Indicaciones de cirugia:

* Aneurismas sintomaticos.

* Diametro de aorta ascendente >5,5 - 6 cm.

» Diametro de aorta descendente > 6,5 - 7 cm.

* Aumento de >1 cm de diametro en un afio.

* En pacientes con sindrome de Marfan o valvula adrtica bictspide, se considera la cirugia en caso
de aneurismas de la aorta ascendente > 4,5 - 5 cm, pudiendo requerir la reconstruccion de la raiz
aortica y la sustitucion de la valvula adrtica con reimplantacion de las arterias coronarias nativas.

Hallazgos radiologicos:
Placa de torax:

° Masa mediastinica (con o sin calcificacion periférica).
> Desplazamiento de estructuras adyacentes.

TC:

° Aneurisma: dilatacion sacular o fusiforme de un segmento variable de la aorta.
o Calcificacion de la pared aortica: tipicamente periférica, frecuente en aneurismas ateroescleroticos.
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Poco frecuente en aneurismas micoticos.
> Trombo intraluminal: de morfologia semilunar o circunferencial, hipodenso en comparacion con la
luz del vaso. Puede presentar calcificacion distrofica o tener un aspecto en capas, segun el grado
de organizacion del material que lo forma.
> Desplazamiento de las estructuras mediastinicas adyacentes.
o Signos de rotura inminente: Fig. 15
o Rapido aumento del diametro.
o Hemorragia intratrombotica aguda: semiluna de alta atenuacion dentro del trombo aortico.
o Hematoma intramural.
o Forma excéntrica o calcificacion tangencial.
o Aorta “drapped”: pared adrtica indistinguible de estructuras periadrticas, mas
frecuentemente su pared posterior.
o Signos de rotura establecida: Fig. 15
o Hematoma periadrtico de alta atenuacion: estrias en la grasa mediastinica, indican rotura o
fuga aodrtica.
> Punto de rotura: puede estar indicado por la irregularidad de la pared del aneurisma o la
discontinuidad focal de las calcificaciones circunferenciales.
o Sangre como liquido de alta atenuacion en el espacio pleural o pericardico.
o Hemorragia activa: extravasacion de contraste intravenoso hiperdenso hacia el mediastino o
el espacio pleural (mas frecuentemente izquierdo).

re== [N

o Fistula aortobronquial o aortoesofagica asociada.
° Aneurismas micéticos: Fig. 17 Fig. 18
° Aneurisma adrtico sacular excéntrico en forma de “champiién”.
o Bandas y estrias de tejidos blandos periaorticos, edema o absceso periaortico.
> Presencia de aire, hallazgo muy especifico.
> Anormalidades en cuerpos vertebrales adyacentes o en el psoas.
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ANEURISMAS MICOTICOS

Ante la sospecha de la existencia de un aneurisma aortico con fuga es importante la obtencion de
imagenes sin contraste para la deteccion de un hematoma alrededor del aneurisma, que tendra una
atenuacion elevada.

RM:

> Trombo parietal y cambios ateroescleroticos.

o Relacion con las ramas vasculares adyacentes.

o Secuencias potenciadas en T1: Si hematoma periadrtico presentard intensidad de sefial elevada.
o Efecto en las estructuras adyacentes.

SINDROME AORTICO AGUDO (SAA) Fig. 19
DISECCION AORTICA: Fig. 22 Fig. 24

La diseccion adrtica es la patologia aguda aortica urgente mas frecuente. La mayor incidencia se da
alrededor de los 60-70 afos y es mas frecuente en varones.

Esté causada por un desgarro de la intima que avanza de forma longitudinal, separando la media y
formando un colgajo intimomedial, que separa la luz verdadera de la falsa.

Son frecuentes los desgarros secundarios mas distales, que actian como puntos de reentrada hacia la luz
verdadera.

Factores que predisponen a padecer una diseccion adrtica:

* Hipertension (hasta el 90%).

» Sindrome de Marfan (16%, es la causa de mayor morbimortalidad en estos pacientes) o sindrome
de EhlersDanlos.

* Con menor frecuencia: aortitis inflamatoria (como la arteritis de Takayasu y la de células
gigantes), valvula adrtica bicuspide, coartacion de la aorta, estenosis valvular adrtica, colocacion
de protesis valvular, sindrome de Turner o antecedente de traumatismo aortico.

Localizacion de la diseccion (siguiendo el patron helicoidal del flujo):

+ Aorta ascendente, en la pared anterior y lateral derecha (65%).

» Cayado aortico, en la pared posterior y superior (10%).

» Aorta descendente toracica, en la pared posterior y lateral izquierda, entre el origen de la arteria
subclavia izquierda y el ligamento arterial (20%).

+ Aorta descendente mas distal (5%).
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Clasificacion de Standford: Fig. 20

* Tipo A de Stanford (60%): Afectacion de la aorta ascendente, independientemente de su extension
distal.

 Tipo B de Stanford (40%): sin afectar a la aorta ascendente, habitualmente limitada a la aorta
descendente.

El 95% de los pacientes refieren inicialmente dolor toracico o dorsal de inicio sibito y muy intenso, a
menudo en la regidn interescapular, que puede acompanarse de diaforesis, y que migra conforme se
propaga la diseccion.

También puede presentar soplo por regurgitacion adrtica, pulsos periféricos asimétricos, pulsos
femorales ausentes, alteracion del pulso, shock hemodinamico o sintomas neuroldgicos por obstruccion
de la arteria caroétida Fig. 22 o por isquemia de la médula espinal Fig. 23.

Las disecciones de tipo A pueden presentar hemopericardio y taponamiento cardiaco, oclusion de las
arterias coronarias o ramas del arco aortico, asi como insuficiencia aguda de la valvula adrtica.

Se puede producir una diseccion adrtica a partir de un hematoma intramural agudo o de una ulcera
arteriosclerdtica penetrante, ya que en ambos casos la formacion de un hematoma puede extenderse a
lo largo de la media.

SAA: Solapamiento y progresion de lesiones

- f
intramural
«i 1w Rudidogy Askistnst Penstrente AU

Hallazgos radiologicos:

TC:

° Sin administracioén de contraste: Deteccion de hematoma en la falsa luz o intraparietal, que con
contraste se podria confundir con un trombo parietal, o deteccion de hematoma en la grasa
mediastinica.

o Hallazgo diagnoéstico principal: luces rellenas de contraste separadas por un colgajo de la intima.
La luz verdadera se puede distinguir por:

° Opacificacion temprana intensa.
o Continuidad con la luz de la aorta no disecada.
o Suele presentar un area menor que la luz falsa.

o Calcificacion de la intima desplazada internamente.

o Colgajo de la intima: estructura lineal de atenuacion ligeramente mayor que la sangre circundante,
separando los dos canales aorticos.

o Si hay trombosis aguda, coagulo semilunar de alta atenuacion dentro de la falsa luz, con realce
unicamente de la luz verdadera.
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o Desgarro primario y puntos de reentrada: perforaciones de la intima que comunican las luces
verdadera y falsa.

o Signo del pico: manifestacion transversal del hematoma cuneiforme que se propaga en el falso
conducto.

DISECCION AORTICA TIPO A

o Luz verdadera y luz falsa con un colgajo de la intima entre ellas.

o Imagenes de “sangre negra”: colgajo de la intima de intensidad de sefal media que separa la luz
verdadera, con menor sefial por mayor velocidad de flujo, de la luz falsa, con mayor intensidad de
sefial por flujo mas lento. Los puntos de entrada se ven como interrupciones focales del colgajo de
la intima.

o Imagenes de “sangre blanca”: colgajo de la intima de intensidad baja/media que separa la
intensidad de sefial elevada de las luces verdadera y falsa. El punto de entrada se ve como una
zona de flujo turbulento de baja intensidad de sefial que pasa desde la luz verdadera a la luz falsa.
Los puntos de reentrada se ven como paso de sangre de la luz falsa a la luz verdadera.

o "Telaranas" (“cowebs”) marcando la falsa luz: bandas de laminillas elasticas de la media que se

extienden desde la union del septo disecante a la pared externa de la falsa luz.
Tratamiento:

* Tipo A o tipo B complicada con afectacion de grandes ramas adrticas, rotura inminente o dolor
incontrolable: cirugia abierta o endovascular.

* Tipo B no complicada: medidas farmacologicas para disminuir la contractilidad cardiaca y la
presion arterial.

HEMATOMA INTRAMURAL:

Hemorragia espontanea hacia el interior de la media de la pared adrtica. Se puede producir de forma
primaria en pacientes hipertensos, por rotura de los vasa vasorum, o secundario a una ulcera
ateroesclerotica penetrante.

La extension longitudinal y radial del hematoma produce un sindrome clinico similar al de la diseccion
adrtica.

Hallazgos radiologicos:
TC:
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° Sin contraste: Zona semilunar o circular de engrosamiento de la pared aortica hiperdensa
comparandola con la luz vascular.

> Desplazamiento de las calcificaciones de la intima.

o Estrias periadrticas leves: por minima hemorragia mediastinica. No es equivalente a rotura aortica,
ya que en ocasiones se resuelven espontaneamente.

o Hay dos signos que es importante diferenciar: Fig. 25

o Proyecciones similares a ulceras (“Ulcer-like projections ): por acumulaciones de
contraste globulares dentro del hematoma parietal, que comunican con la luz adrtica.

= Son mas frecuentes en la aorta ascendente
= Precisan seguimiento, ya que pueden ser precursores de una diseccion o de la
formacion de un aneurisma, conllevando un peor prondstico.

° Acumulaciones focales de contraste (“intramural blood pool”) Fig. 26 Fig. 27 : debido a
la presion del hematoma sobre el orificio de salida de las arterias intercostales o lumbares,
con una pequefa conexion a éstas y otra conexion con la luz adrtica, que pueden ser dificiles
de visualizar. Més frecuentes cuando el espesor del HIM es >10mm.

= Mas frecuentes en la aorta descendente.
= Con frecuencia se resuelven espontineamente.

HIM: Acumulacién focal de contraste / proyeccién similar a tlcera

RM:

> Imagenes de “sangre negra” potenciadas en T1: Semiluna hiperintensa, mas intensa después de la
primera semana debido a la formacién de metahemoglobina (hemorragia subaguda).

Las posibles complicaciones son la diseccion adrtica, la rotura manifiesta o contenida o la formacion de
aneurismas.
Tratamiento:

* HIM tipo A: debido al riesgo de complicaciones similar a la diseccion aortica realiza cirugia o

tratamiento endovascular con protesis-injerto.
* HIM tipo B: inicialmente tratamiento farmacolédgico.

ULCERA PENETRANTE:

Causada por la erosion de una placa ateromatosa que interrumpe la ldmina eldstica interna, formando un
hematoma en la capa media. Se localizan en las zonas media y distal de la aorta toracica descendente.
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Clinicamente similar a una diseccidn adrtica o un HIM.

La ateroesclerosis avanzada en ancianos se puede asociar con multiples ulceras no penetrantes, que no se
asocian a HIM, siendo generalmente asintomaticas, y representando un cuadro distinto al sindrome
aortico agudo por ulcera adrtica penetrante.

Hallazgos radiologicos:
TC:

o Ulceracién focal: acumulacion excéntrica de medio de contraste dentro de la pared adrtica.
° Hematoma intramural: demostrando que la ulcera es penetrante.
o Engrosamiento o realce de la pared aortica adyacente al hematoma.

RM:

o Placa aortica con una evaginacion focal que representa la ulcera.
o Imagenes de “sangre negra” potenciadas en T1: hematoma intramural asociado.

Como complicacion puede dar lugar a una diseccion adrtica clasica, asi como evolucionar hasta formar
un aneurisma o una rotura transparietal.

El tratamiento se centra en el control de la hipertension. Sin embargo, en los siguientes casos requerira
tratamiento quirtrgico y/o endovascular:

« Ulcera localizada en aorta ascendente o transversa.

* Aneurisma, HIM o diseccion tipo A asociados.

* Paciente inestable hemodindmicamente o con sintomatologia refractaria.

+ Se valorard tratamiento quirtrgico o endovascular precoz, debido al alto riesgo de progresion, si:
o Diametro de la ulcera >20 mm.
o Profundidad de la ulcera >10 mm.

“PITFALLS” EN SAA
Diseccion adrtica:

o Si insuficiente realce de contraste puede no verse el colgajo de la intima o la falsa luz
contrastada. Fig. 29
o Pueden simular un colgajo de la intima:
> Una opacificacion vascular escasa o tardia, debido a artefactos del flujo.
° Artefactos lineales secundarios a movimiento cardiaco / adrtico. Fig. 28
o Artefactos lineales por contraste muy concentrado o dispositivo metalico.
o La calcificacion de un trombo en la superficie luminal o dentro puede simular un desplazamiento
del la calcificacion de la intima.
o Seno de Valsalva izquierdo prominente: es util identificar el origen de la arteria coronaria
izquierda en esta estructura.
o Pulmon atelectasico o pleura engrosada captando contraste: pueden simular una falsa luz.
> Recesos pericardicos normales confundidos con trombos.
> Tejido timico residual en jovenes: puede simular un hematoma mediastinico, sin embargo éste
tiene forma triangular y presenta un plano graso que lo separa de la aorta toracica.
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También es importante no confundir una diseccion aortica con falsa luz trombosada con un aneurisma
adrtico con trombo mural. Fig. 30

HIM: Se puede confundir HIM con aterosclerosis o trombo parietal:

* HIM:
o Sin contraste: hiperdenso en comparacion con la luz vascular.
o Con contraste: interfaz lisa con luz adrtica realzada con el contraste.
> Desplazamiento de las calcificaciones de la intima.
* Trombo mural:
o Borde interno irregular.
o Habitualmente formacién mas lenta.
o Puede tener calcificacion periférica.

Ulcera ateroesclerdtica penetrante: puede simular una diseccion adrtica de segmento corto (poco
frecuente en la aorta toracica), ya que en las imagenes axiales el borde libre del crater de la ulcera puede
parecer un colgajo de la intima, pero suele ser mas grueso e irregular que el colgajo intimal de la
diseccion adrtica.

TRAUMATICA Fig. 31 Fig. 32 Fig. 33 Fig. 34 Fig. 35

La laceracion o rotura adrtica se produce mas frecuentemente por un mecanismo de desaceleracion
subita.
Localizacion:

° Istmo aortico (>90%): En esta region la aorta esté fijada por el ligamento arterioso.

o Cayado adrtico con avulsion del tronco braquiocefalico (4%).

> Aorta ascendente (5%). Puede producir taponamiento cardiaco (ausencia de hematoma
mediastinico).

° Aorta descendente (menos frecuente).

Extension de la lesion:

» Desgarro completo (85%): muerte por shock hipovolémico antes de llegar al hospital.
* Rotura incompleta (15%): La integridad aortica esta conservada por la adventicia intacta.
o Desgarro de la intima: se ven irregularidades intimales.
o Desgarro de la intima y de la media con acumulacion subadventicial de sangre, generando
un falso aneurisma. El 50% evoluciona a rotura completa en 24 horas.

Hallazgos radioldgicos:
TC:

* Signos directos de lesion adrtica:
o Seudoaneurisma, deformidad del contorno aortico, seudocoartacion o diseccion
postraumatica.
o Colgajo de la intima por desgarro: defecto lineal e hipodenso en la luz adrtica.
o Extravasacion activa de contraste.
* Hematoma mediastinico: Zonas homogéneas de liquido o hebras densas que infiltran la grasa
mediastinica. Sin contraste se observa la obliteracion de la interfase aorta-grasa con aumento de la
atenuacion. No es especifico de rotura adrtica.
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TRAUMATISMO AORTICO

Es importante distinguir esta patologia del diverticulo del ductus, presente en el 10% de los individuos
normales.Fig. 13

Si se realiza la reparacion quirtirgica a tiempo, la tasa de supervivencia oscila entre el 68-80%. Sin
cirugia tiene una mortalidad del 80% en una hora y del 85% en 24 horas y del

95% en 10 semanas. En el 2 - 5% puede desarrollarse un falso aneurisma a nivel del istmo o aorta
descendente.

SEUDOANEURISMA AORTICO TRAUMATICO CRONICO Fig. 36

Se debe a una lesion aortica traumatica sellada, es un falso aneurisma, contenido por la adventicia, que
suele localizarse en el istmo adrtico.

El paciente puede permanecer asintomatico durante afios.

TC o RM: dilatacion sacular o fusiforme, pudiendo presentar calcificacion periférica de la pared.

Se recomienda cirugia o implantacion de una proétesis endovascular, ya que sin tratamiento puede
presentar complicaciones tales como ICC, fistula aortoesofagica, diseccion adrtica, embolismo sistémico
o rotura tardia.

POSTQUIRURGICA Fig. 37 Fig. 38 Fig. 39
Complicaciones de la cirugia en el SAA:

* Infeccion alrededor del injerto: sospechar ante la persistencia de aire mas alla del tiempo normal
después de la cirugia.

 Dilatacion aortica distal al injerto.

* Recurrencia por extension de una diseccion o aumento de la falsa luz.

* Rotura aortica.

* Es importante diferenciar:
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o “leak”(fuga) paraanastomotica: que comunica ambas luces de la protesis. Fig. 39
o Seudoaneurisma: que s6lo comunica con un lado de la luz.

1Q diseccion aortica:

» Es frecuente que persista la falsa luz distal a la zona de reparacion quirtrgica debido a la
comunicacion mantenida entre las luces verdadera y falsa en la aorta més distal. Dicha luz no
presenta trombo en el periodo postoperatorio inicial, pero de forma tardia puede presentar

trombosis parcial, asi como calcificacion periférica o central.
» Hasta el 20% de los pacientes tratados médicamente por una diseccion de tipo B desarrollan un
aneurisma.

Cirugia de aneurismas:

* Elinjerto de dacrdn y el material de teflon en el TC sin contraste pueden verse como un anillo de
atenuacion elevada.

* El injerto puede estar rodeado de seroma o hematoma postoperatorio, que se vera como un rodete
de tejido blando de baja atenuacion.

* Es importante no confundir, en el TC con contraste, el material de anclaje de fieltro (“felt”,
“plegget”) Fig. 37 que aparece como zonas nodulares focales de alta atenuacion cerca de la pared
de la aorta ascendente, con fugas focales.

* Las complicaciones de las protesis-injertos endoluminales incluyen: endofugas, migracion o rotura
de la protesis, diseccion del vaso nativo o expansion del saco aneurismatico.

AORTITIS
VASCULITIS NO REUMATICA

o Idiopatica: aneurisma adrtico inflamatorio, periaortitis cronica, el sindrome de Erdheim-Chester o
la enfermedad esclerosante relacionada con 1gG4.

o latrogénica: radioinducida o por farmacos

o Infecciosa

REUMATICA

° Arteritis de Takayasu

o Arteritis de células gigante

o Espondilitis anquilosante

o Policondritis recidivante

> Baja prevalencia: Sindrome de Cogan, LES, Enfermedad de Behget o AR.

ARTERITIS DE TAKAYASU:

Vasculitis granulomatosa de grandes vasos, que puede afectar a la aorta toracoabdominal y a sus ramas,
asi como a las arterias pulmonares. Se presenta principalmente en mujeres jovenes, pudiendo causar
estenosis adrtica.

Clinicamente consta de dos fases:
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» Fase inicial sistémica: Inflamacion activa de la pared vascular que causa fiebre, pérdida de peso,
fatiga y VSG elevada.

* Fase tardia oclusiva: Signos y sintomas de isquemia de los miembros tales como claudicacion,
alteracion de pulsos o soplos, ademas puede aparecer regurgitacion adrtica, hipertension
renovascular e hipertension pulmonar.

Hallazgos radiol6gicos:

o Fase inicial sistémica:

o TC: engrosamiento y realce concéntrico de la pared de los vasos afectados formando el
signo del «doble anillo»: intima edematosa e hipodensa en el interior, con la media y la
adventicia inflamadas alrededor, hipercaptantes.

o RM:

* Potenciada en T1 con gadolinio: deteccion de enfermedad activa si el realce de la
pared vascular es mayor que el del miocardio.

* Potenciada en T2: aumento de la sefial en la pared debido al edema.

o Fase tardia oclusiva:
o TC:

= Estenosis aortica: suele ser de un segmento largo, con oclusion, calcificacion parietal
o trombo intraluminal.

= Enfermedad de ramas laterales y vasos colaterales (arterias mamarias internas, arcadas
mesentéricas y arcadas lumbares).

o RM: alteraciones luminales.

Como complicaciones puede presentar la formacién de un aneurisma, diseccion adrtica, accidente
cerebrovascular o fallo cardiaco, siendo este ultimo la causa mas frecuente de muerte en estos pacientes.

ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES: Fig. 40 Fig. 41 Fig. 42 Fig. 43

Vasculitis granulomatosa que afecta a pacientes de mas de 50 afios, mas frecuentemente mujeres,
causando una afectacion vascular segmentaria.

Los sintomas son inespecificos, como fiebre, malestar general o pérdida de peso. Es tipica la cefalea con
arteria temporal engrosada. En la fase cronica aparecen sintomas por oclusion de los vasos afectados,
como claudicacion mandibular o neuropatia dptica isquémica. Hasta en el 60% de los pacientes se asocia
a polimialgia reumatica. Es caracteristica la elevacion de la VSG.

Puede afectar a la aorta y sus ramas, en especial a la arteria temporal superior (“arteritis de la temporal”).
A nivel aortico puede presentarse como ectasia anuloadrtica, aneurisma de la aorta ascendente, diseccion
o insuficiencia valvular.

Hallazgos radiologicos: engrosamiento de la pared, signo del «doble anillo”, con areas de estenosis,
oclusion o aneurismas de los vasos afectados.
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ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES
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El tratamiento estandar es de altas dosis de esteroides durante 1-2 afos, con rapida mejoria, pero alta tasa
de recaidas. También se puede realizar la revascularizacion. Es importante el tratamiento precoz para
evitar complicaciones como la pérdida de vision.

TROMBO FLOTANTE Fig. 44

Trombos intraluminales, adosados a pared adrtica, la mayoria asociados a ateroesclerosis grave, pero
también en casos de trombocitosis, sindromes paraneoplasicos, etc. Constituyen una fuente de
embolismos viscerales, cerebrales o periféricos.

Hallazgos en TC con contraste: defectos de replecion hipodensos sésiles o pedunculados, adheridos a le
pared de la aorta, que protuyen hacia la luz vascular.

TROMBO FLOTANTE

TUMORES

Los tumores malignos primarios de aorta son raros, los mas frecuentes son los angiosarcomas intimales,
cuya presentacion clinica mas frecuente es la oclusion embolica de la arteria mesentérica, esplacnica o
embolias periféricas.

Hallazgos radiologicos:

> Defectos de replecion en forma de masa partes blandas.
o Captacion de contraste.

Imagenes en esta seccion:
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VARIANTES ANATOMICAS DEL CAYADO AORTICO Y VASOS SUPRAAORTICOS

Laft commen caratid arises from
brachiocephalic trunk. alse
referred o a5 bovine arch
Camman arigin of the | ! | - configuration altheugh this
brachiocephalic trunk and left | technically is 3 misnomer
Common Caretid artery

Left vertebral artery arises M/ Aberrant erigin of the righe

directly from the asrtic arch ‘ { {

wbclavian artery

Fig. 1: Variantes anatomicas de vasos supraaorticos.
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VARIANTES ANATOMICAS DEL CAYADO AORTICO Y VASOS SUPRAAORTICOS

. Arteria subclavia derecha aberrante

2. Sindrome de compresion de la arteria

innominada (compresion traqueal)

. Arco ao derecho con imagen

especular

. Arco aortico derecho con arteria

subclaviaizquierda aberrante
. Doble arco aértico
5. Doble arco aortico con atresia

segmentaria (atresia del segmento

posteriordel arco aortico izquierdo)
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A ot A ASAT A s
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)

Fig. 2: Variantes anatomicas del cayado aodrtico y vasos supraadrticos.
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ARCO AORTICO IZQUIERDO CON ARTERIA SUBCLAVIA DERECHA ABERRANTE

Fig. 3: Angio-TC: Circulo: arco adrtico izquierdo / Flecha: Arteria subclavia derecha aberrante,
recorrido retroesofagico hacia el lado derecho.
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ARCO AORTICO DERECHO Y ARTERIA SUBCLAVIA IZQUIERDA ABERRANTE

Fig. 4: Angio-TC: Circulo: arco adrtico derecho / Flechas: arteria subclavia izquierda aberrante.
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DOBLE ARCO AORTICO

Fig. 5: AngioTC: Doble arco aortico. Flecha naranja: uno mas cefalico y medial / Flecha verde: El otro
inferior, mas lateralizado y con una luz mas estrecha.
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COARTACION AORTICA

Fig. 6: TC: MIP y reconstrucciones volumétricas sagitales. Circulo: coartacion adrtica a nivel del istmo
adrtico. Distalmente a la coartacion aparece una dilatacion postestenotica en aorta descendente proximal.
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COARTACION AORTICA Y SINDROME DE LERICHE

Fig. 7: TC: A: Corte axial: Flechas: circulacion colateral (arterias mamarias internas) / Circulo:
coartacion adrtica. B: MIP sagital: Flechas: circulacion colateral (arterias mamarias internas). C: VR:
Flechas: circulacion colateral (arterias mamarias internas). Cuadrado: defecto de replecion por trombo en
la aorta (sindrome de Leriche).
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COARTACION AORTICA Y VALVULA AORTICA BICUSPIDE

Fig. 8: TC: Circulo: coartacion aortica, por debajo de la cual se puede observar una dilatacion
postestendtica. Flecha: valvula adrtica bicuspide.
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SEUDOCOARTACION AORTICA

Fig. 9: TC: MIP, reconstruccion volumétrica y cortes transaxiales: Flechas: seudocoartacion aortica.
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SEUDOCOARTACION

Fig. 10: RM VR: Seudocoartacion adrtica.
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DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

Fig. 11: TC: DAP (flechas). Es importante la toma de medidas del ductus de cara a la planificacion del
tratamiento endovascular, ademas del ratio del didmetro entre la arteria pulmonar y la aorta ascendente
(>1 es un signo de hipertension pulmonar).
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DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

Fig. 12: TC: MIP sagitales (izquierda) y cortes axiales (derecha). Flechas: DAP calcificado. Circulo:
dilatacion de tronco principal de la arteria pulmonar y arterias pulmonares, debido al shunt de izquierda a
derecha por el DAP, causando HTP.
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DIVERTICULO DEL DUCTUS

Fig. 13: Circulo: diverticulo del ductus.
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ESTENOSIS SUPRAVALVULAR

"

Fig. 14: Angio RM MIP: estenosis por encima de los senos de Valsalva. TC: coronal y cortes axiales:
cambio de calibre a la altura de la union sinotubular debido a la estenosis y dilatacién de aorta
escendente proxima al cayado.
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SIGNOS DE ROTURA DE ANEURISMA

Ante sospecha de aneurisma adrtico con fuga

!

Iméagenes sin contraste: hematoma de alta

atenuacion alrededor del aneurisma

Fig. 15: Signos de rotura inminente / establecida de aorta.
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VALVULA AORTICA BICUSPIDE Y ANEURISMA DE AORTA TORACICA

Fig. 16: TC: Flechas: aneurisma de aorta toracica. Circulo: valvula aortica bicspide abierta («en boca de¢
pez»). Abajo derecha: vision endoscépica 3D de valvula bicuspide.
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ANEURISMAS MICOTICOS

Fig. 17: TC y reconstrucciones volumétricas: A: Aneurisma micotico, de morfologia sacular en
“champifion” en aorta toracica descendente. B: Aneurisma micotico sacular bilobulado en aorta toracica
descendente.
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ANEURISMA MICOTICO POR SALMONELLA

Fig. 18: Aneurisma micoético (flechas): Radiografias tordcicas, evolucion: aparicion un mes después de
una opacidad en forma de masa en area mediastinica izquierda. Angiografia directa: Aneurisma micdtico
relleno de contraste. TC: Aneurisma micotico sacular en aorta toracica.
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Graphic shows the Svensson classification and the morphology of specific AAS:
Class 1: classic dissection

Class2 :IMH

Class 3 : Focal intimal tear

Class 4 : PAU / ULP.

Fig. 19: Graphic shows the Svensson classification and the morphology of specific AAS.
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Fig. 20: Clasificacion Stanford de la diseccion adrtica.
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SAA: Solapamiento y progresion de lesiones

ateroesclerdtica
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Fig. 21: Esquema: SAA: Solapamiento y progresion de lesiones.
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DISECCION AORTICA TIPO A

Fig. 22: TC: Circulos y flechas azules: diseccion de aorta tipo A, afectacion desde la raiz aodrtica, cayado
y aorta descendente toracica. Circulos naranjas: Afectacion de la ACC izquierda (luz verdadera
filiforme).
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DISECCION AORTICA CON MIELITIS ISQUEMICA

)
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Fig. 23: RM: A:T1 axial: Flechas verdes: «flap» intimal. B: T2 sagital: diseccion en aorta toracica
descendente. C: Aumento de sefial en T2 en médula espinal, a nivel de columna dorsal, en relacioén a
mielitis isquémica por afectacion de la arteria de Adamkiewicz.
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ROTURA INTIMAL LOCALIZADA

Fig. 24: Rotura intimal localizada.
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HIM: Acumulacién focal de contraste / proyeccion similar a dlcera

© e e— Pa—
rUeqQen resoivers

Fig. 25: HIM: Acumulacion focal de contraste / proyeccion similar a tilcera
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Fig. 26: TC: cortes axiales y reconstrucciones volumétricas: Hematoma intramural en el cual se observa
la evolucion radioldgica de una «acumulacion focal de contraste» junto al orificio de salida de una arterie
lumbar hacia su resolucion. Circulo: acumulacion focal de contraste / Flecha naranja: arteria lumbar.
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: acumulacion focal de contraste

Fig. 27: TC: cortes axiales y reconstrucciones volumétricas: Hematoma intramural en el cual se observa
la evolucion radioldgica de una «acumulacion focal de contrastey, junto al orificio de salida de una
arteria lumbar, hacia su resolucion.
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«PITFALL»: FALSA DISECCION AORTICA

Fig. 28: TC sin sincronizacion: Artefactos lineales secundarios a movimiento cardiaco / aortico.
Direccién anteroposterior (12h — 6h).
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PITFALL: DISECCION AORTICA Y TIEMPO DE RETRASO

Fig. 29: Angio-TC: El segundo estudio representa una fase arterial demasiado precoz (ver arterias
hepaticas sin contraste) por lo que no da tiempo a que capte la falsa luz, pudiendo confundir el
diagnostico.
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PITFALL

Aneurisma de aorta con trombo Diseccion adrtica cronica con
mural falsa luz trombosada

Seccidn transversalde la luz residual Seccion transversal de la luz residual
redonda ovoidea o semilunar

Calcificacion periféricade la pared Cakificacion de la superficie endotelizada
adrtica (mas frecuente) de la falsa luz

Calcificacion distrofica del trombo parietal, Desplazamiento central de la
calcificaciones lineates focales. calcificacién de la intima (més

frecuente)

GO ETER e EE L B ERG SRS Trombosis aguda de la falsa luz: atenuacion
alta atenuacion dentro del trombo aortico. elevada

Fig. 30: Pitfall: aneurisma de aorta con trombo mural y diseccion adrtica cronica con falsa luz
trombosada.
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TRAUMATISMO AORTICO

Fig. 31: TC: Flechas verdes: Rotura adrtica / Flechas naranjas: Hematoma periaortico.
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TRAUMATISMO AORTICO

Fig. 32: Rotura aortica : Flaps intimales e irregularidad de la pared anterior la de aorta descendente
proximal.
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TRAUMATISMO AORTICO

Fig. 33: TC: Circulos: Rotura adrtica a la altura de la aorta descendente proximal. Flecha: Hematoma
mediastinico.
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TRAUMATISMO AORTICO

Fig. 34: TC: traumatismo aortico: Flechas verdes: Hematoma periadrtico. Flecha naranja:
Seudoaneurisma en pared anterior de aorta descendente.
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TRAUMATISMO AORTICO

Fig. 35: TC: Flechas verdes: Rotura adrtica en area del ligamento arterioso.
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SEUDOANEURISMA, ROTURA AORTICA CRONICA
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Fig. 36: TC y angiografia: Seudoaneurisma gigante adrtico con calcificacion periférica.
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POSTOPERATORIO
Material quirurgico: Plegget, felt

Fig. 37: Material quirtrgico: Plegget, felt.
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TUBO DACRON CON SEUDOANEURISMAS POSCIRUGIA

Fig. 38: Tubo de dacron con seudoaneurismas poscirugia.

Pagina 57 de 65 www.seram.es




LEAK PERIANASTOMOTICO

Fig. 39: “Leak” perianastomotico.

Pagina 58 de 65 www.seram.es




ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES

Fig. 40: Arteritis de células gigantes. Flechas: Engrosamiento de la pared adrtica.
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ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES
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Fig. 41: Arteritis de células gigantes. Flechas: Engrosamiento de la pared vascular.
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ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES
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Fig. 42: RM: T2 STIR: aumento de densidad periaodrtica con engrosamiento de la pared. Abajo derecha:
Con gadolinio, captacion de contraste en la pared adrtica engrosada.
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ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES
PET

Fig. 43: Arteritis de células gigantes: Captacion de la pared adrtica en PET.
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TROMBO FLOTANTE
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Fig. 44: AngioTC: Flecha (imagen de la derecha): Trombo flotante.
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Fig. 45: PORTADA

Conclusiones

* Es fundamental conocer las variantes anatomicas, las anomalias congénitas y la patologia
mas frecuente para su correcta deteccion, evitando asi errores diagndsticos comunes.

* Es importante aportar informacion diagnostica que, mediante la TC y la RM, responda a
cuestiones relevantes de cara a la eleccion de la mejor opcion terapéutica.

* Con el fin de instaurar un tratamiento precoz en la patologia aguda de aorta toracica, es
importante identificar los signos de alarma.
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