U T‘f a.*;

S e P m 3 4 00"9' eso "acmnaf

»ociedad Espanola de Radi ologna Mpd ca

> 2 F T g

ANGIO-TC AORTICO EN LA URGENCIA:

TECNICA, ANATOMIA Y HALLAZGOS.

Maite Millor Muruzabal, John Jairo Jerez Oliveros, Jose Miguel Madrid Perez,

Pedro Garatea Aznar, Alvaro Gargallo Vaamonde, Rosa Cozcolluela Cabrejas

AREA DE SALUD
TUDELA

Seccion de Radiologia

Hospital Reina Sofia de Tudela




3 4 Congreso Nacional

| -————

AREA DE SALUD

OBJETIVOS DOCENTES TUDELA

- Repasar los conceptos tecnicos necesarios para realizar un angio-TC de aorta en un sindrome aortico agudo.

- Recordar la anatomia basica de |la aorta.

- Describir los hallazgos radiologicos de las diferentes entidades incluidas dentro del sindrome aortico agudo.

REVISION DEL TEMA

1. Introduccion

La patologia aortica aguda engloba varias entidades que deben ser diagnosticadas rapidamente, ya que asocian una elevada
morbimortalidad. De manera que el prondstico de estas entidades dependera de un diagnodstico rapido y certero y de un

tratamiento precoz.

Para su valoracion la técnica de eleccion es la TC helicoidal, ya que no solo es una técnica rapida y accesible sino que la

sensibilidad y especificidad para el diagnostico de la patologia adrtica aguda se aproxima al 100%.

Lo primero que nos deben concretar es si la sospecha clinica incluye la aorta toracica, abdominal o ambas. Sin embargo, no
siempre sera facil distinguirlo ya que en ocasiones la patologia toracica se puede manifestar con dolor abdominal. Para una
Ooptima planificacion del protocolo, sera importante no s6lo una buena orientacion clinica sino también un conocimiento adecuado

de los parametros técnicos a aplicar.

2. Aspectos medicos

2.1 Repaso anatomico

La aorta se divide en aorta toracica y abdominal.

Dentro de la aorta toracica tenemos: Aorta

toracica

- La aorta ascendente: desde la raiz adrtica hasta los troncos
supraaorticos.
- El cayado aortico: incluye los troncos supraaorticos (tronco

bragquiocefalico derecho, arteria carotida comun izquierda y

Aorta
arteria subclavia izquierda). abdominal

-Y |la aorta toracica descendente: hasta el hiato aortico.

La aorta abdominal se extenderia desde el hiato adrtico hasta la

bifurcacion iliaca.
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Reconstrucciones MIP en sagital de
un estudio de angio-TC téraxco-
abdominal (imagen A) y en coronal
de un estudio de angio-TC

abdominal (imagen B).

Tambien sera importante un conocimiento basico de las diferentes capas de las arterias, ya que esto nos ayudara a entender la

patologia del sindrome aortico agudo.

Las capas arteriales son tres:

INTIMA.
- La intima: la capa mas interna. Constituida por endotelio y - Endotelio

- Colangeno

células de colageno.

- La media: constituida principalmente por células

| ADVENTICIA:
musculares lisas y tambien por tejido conectivo. MEDIA: ‘ .- ‘ - Conectivo
- Musculo liso | - ' 5 - Vasa vasorum
, i T
- La adventicia: la capa mas externa. Constituida por tejido - Colangeno |\ RERAN : g/ - Nervovasorum

conectivo, vasa vasorum y nervo vasorum.
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Entre las sospechas diagnosticas en un sindrome aortico agudo las tres entidades principales que debemos incluir son: N TUDELA
- El hematoma intramural.
- La ulcera aortica penetrante aguda.
- La diseccion aortica.
Tambien seran causa de dolor aortico agudo:
- La rotura aortica.
- El aneurisma inflamatorio.

Es importante tener un conocimiento al menos breve de cada una de ellas ya que va a condicionar el protocolo a realizar.

2.2 Presentacion clinica

Clinicamente, se sospechara una ulcera penetrante, ante un dolor toracico en pacientes de edad avanzada, con historia de HTA 'y

arterioesclerosis vascular.

Los datos clinicos para la diseccion aortica o el hematoma intramural son indistinguibles y variados, siendo el mas frecuente un
dolor muy intenso, pulsatil y migratorio, de presentacion aguda, en region precordial y que irradia hacia el cuello o region
interescapular. Tambien se puede presentar como un cuadro de hipotension grave de inicio subito, sincope sin focalidad
neurologica, fallo cardiaco por insuficiencia aodrtica severa, signos sugestivos de insuficiencia vascular de organos o perfusion

periferica deficiente...

La rotura aortica se presentara sobretodo en pacientes con historia de aneurisma conocido que refieran dolor toracico o

abdominal agudo que dependiendo de la localizacion puede irradiarse hacia el térax, region inguinal, pierna...

El aneurisma inflamatorio de aorta abdominal es una patologia sintomatica que se presenta como dolor lumbar o abdominal, y
gue caracteristicamente asocia aumento de la velocidad de sedimentacion, fiebre, y péerdida de peso. Otros sintomas secundarios
a la compresion de organos adyacentes pueden ser: por compresion del tubo digestivo puede haber nauseas, vomitos, dolor

postprandial...y por compresion de las vias urinarias puede haber hidronefrosis con alteracion analitica de la urea y la creatinina.

Existen una serie de factores de riesgo que predisponen al sindrome aortico agudo:

- Edad avanzada - Traumatismo toracico cerrado

- Hipertension - AP de cirugia cardiaca o tratamiento endovascular
- Aterosclerosis - Alteraciones del colageno (Marfan, Ehlers Danlos)
- Valvula aértica bicuspide - Asociados a arteritis (Behcget, Takayasu, sifilis)

Por tanto, la clinica de todas estas entidades se solapa entre si, pudiendo ser clinicamente indistinguibles unas de otras. De ahi la

importancia de las diferentes tecnicas de imagen, principalmente del angio-TC, ya que seran cruciales para su correcto diagnostico.
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Con todo ello, el angio-TC de aorta toracica estara indicado en pacientes con datos clinicos de sospecha, factores de riesgo

asociados y exclusion de otras patologias. En resumen, ante la sospecha de un sindrome aortico agudo.

3. Aspectos técnicos

3.1 Posicionamiento: el paciente se colocara en decubito supino, con la cabeza préxima al gantry, de manera que la adquisicion

sera craneocaudal. Los brazos se posicionaran evitando que intercedan en el campo de estudio (sobre el abdomen si es toracico o

hacia arriba si es abdominal o toracoabdominal).

Artefacto del paso
de contraste por el
tronco venoso
izquierdo

3.2 Preparacion: se cogera una via venosa, siempre que se pueda sera

en el brazo derecho para evitar el artefacto sobre el cayado aoértico que

produce el paso del contraste por el tronco braquiocefalico venoso izquierdo.

Y se realizara el topograma correspondiente

a la region anatomica a estudiar.

Abdomen

Toraco-abdominal

El estudio se compone de dos fases: sin y con contraste.

Lo primero a realizar sera el estudio basal sin contraste.

Permitira detectar sangre fresca (> 40 UH) en la pared de la aorta, indicativo de hematoma

iIntramural.

Tambien permitira valorar calcificaciones en la pared de la aorta que nos orientaran hacia un

tipo de patologia u otra.
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- Sera preferible realizarlo con sincronizacion cardiaca con el fin de

evitar artefactos del latido cardiaco en |la aorta, que dificulten la
interpretacion del estudio. Este artefacto afecta especialmente a la raiz
aortica, aorta ascendente y a las arterias coronarias. No obstante,
dependiendo de los equipos, el estado del paciente, la sospecha clinica

y la urgencia, se realizara sin sincronizacion. — S _ N
Sin sincronizacion Con sincronizacion

- Ademas, es preferible realizarlo con bolus tracking para asegurar una optima

opacificacion de la aorta. El objetivo del bolus tracking es detectar en tiempo real la
llegada del bolo de contraste a |la arteria mediante imagenes seriadas de baja dosis
en una misma localizacion. De esta manera, cuando se alcanza el umbral deseado

se adquiere el estudio.

Cuando empieza a entrar el contraste al paciente ira por la vena
del brazo y entrara en el corazon por la vena cava superior (0).
Pasara por la auricula derecha (1), ventriculo derecho (2) y
saldra por el tronco de la arteria pulmonar (3). Se oxigenara en el
pulmon y posteriormente volvera al corazon por las venas
pulmonares (4). De ahi pasa por la auricula izquierda (9),
ventriculo izquierdo (6) y finalmente saldra por la aorta
ascendente (7), cayado (7), aorta descendente (/) y aorta

abdominal.

- Arteria pulmonar
- Aorta

Arteria
pulmonay

En resumen, primero se realzara el tronco de la arteria pulmonar
(linea azul) y aproximadamente cinco segundos despues arterias coronarias

empezara a pasar el contraste por la aorta (linea roja).

Segundos
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Para colocar el ROI, se realiza un corte guiandonos del topograma. El nivel dependera del lugar de la aorta en el

gque queremos colocar el ROI.

En caso de sospecha de patologia en aorta toracica, la aorta
toracica descendente presenta menos variaciones en cuanto a
localizacion en cada latido cardiaco, por ello es preferible
localizar el ROl en la aorta toracica descendente. El nivel elegido
dentro del topograma sera la carina traqueal, donde podremos

visualizar tanto la aorta ascendente como la descendente.

En caso de sospecha de patologia de aorta abdominal, el ROI

se localizara en la aorta a nivel de las cupulas diafragmaticas.

Y en caso de sospecha de patologia en toda la aorta, se realiza
un corte a nivel ligeramente inferior de la carina, para colocar €l
ROI en |a aorta toracica descendente con el fin de opacificar

adecuadamente tanto la aorta toracica como la aorta abdominal.

Un dato a tener en cuenta es que si se sospecha diseccion aodrtica habra que intentar localizar el ROl en |la luz verdadera (tendra

mayor densidad y suele tener una localizacion medial) y para ello el tamano del ROl no debe ser muy pequeno.
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UH
300
Arteria
pulmona
A continuacion se fija un valor umbral de densidad en UH. El valor 00
Aortay
arterias coronarias
umbral para la aorta suele ser de 150-200 UH. En nuestro protocolo lo
filamos en 150 UH. 132
> 15 30 Segundos

Arteria
Si aumentamos las UH del umbral (linea morada) se tardara mas en pulmona

alcanzar el valor prefijado y retrasaremos el inicio de la helice. Por €l

Aortay
artirias coronarias

contrario si disminuimos el umbral (linea amarilla) se adelantara el inicio / / \ \

de la hélice.

Segundos

Posteriormente colocaremos el ROI en el vaso a estudiar de manera que cuando se alcance el valor umbral fijlado previamente, se

disparara la héelice.

Angio-TC de torax Angio-TC toraco-abdominal Angio-TC abdomen

La tercera fase del estudio es |la fase portal y/o tardia. Es aconsejable tener programado dentro del protocolo una segunda héelice
para el estudio venoso (a los 70-80 segundos) que sera necesario en caso de pacientes cardiopatas con flujos mas lentos donde la
adquisicion resulte excesivamente precoz, para valorar flujos lentos en caso de diseccion aortica o para confirmar una sospecha de

rotura aortica o fuga de contraste.
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En nuestro hospital disponemos de un equipo de TC Toshiba Aquilion de 64 detectores y estos son los diferentes datos tecnicos.
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4. Datos técnicos

4.1 Datos de adquisicion:

- t de rotacion Colimacion
ADQUISICION - del gantry del detector

Angio-TC aorta

0,5x 64
toracica

Angio-TC aorta

abdominal 0,5x 64

Angio-TC
toraco-abdominal

B OLUSETRACKING UmbraldUH)

Angio-TCorta 150P 0

0,5 x 64

4.2 Datos del bolus tracking

CONTRASTE Concentracion Cantidadpl Velocidad?
(mg/ml) (mg) (mi/s)
12Buerol
fisioldgico ) 16 4
10-TCR?
Angio TC 22X ontraste 320 100 4
aorta®oracica
32%Buerol ) c0 A
4.3 Datos del contraste: fisiologico
Angio-TCR 1%Buerol _ 16 4
J0rtal fisiologico
adominal o 22X ontraste 320 120 4
toraco-
32D uerol
ademlnaI fiSiOIégiCO B 50 4

4.4 Datos de dosis: en nuestro protocolo se utiliza modulacion de dosis segun miliamperaje de manera que la dosis total de

radiacion en cada paciente variara dependiendo de la longitud del area corporal que incluyamos y de su constitucion.

4.5 Datos de reconstruccion: el estudio debe realizarse con el grosor de corte mas fino posible y a ser posible se debe

reconstruir con solapamiento para mejorar la calidad de las reconstrucciones en el post procesado.

Las reconstrucciones que realizamos en nuestro hospital son las siguientes:

RECONSTRUC- Ventana
CIONES

Tipo@iel Espesor@el | DistanciaEntrell
reconstruccion cortedmm) cortedmm)

AxialdEoronal 5 5
SINZXontraste Body
Volumen 1 0,8
Axial¥oronal 5 5
Body
Angio-TCZortal Volumen 1 0,8
toracica , Axial@Roronal 5 5
Pulmon
Volumen 1 0,8
Angio-TCZortaPl Axial¥oronal 5 5
. Body
abdominal Volumen 1 0,8
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5. Aspectos radiologicos

Como ya se ha mencionado, la clinica de las diversas entidades que se incluyen en un sindrome aortico agudo puede ser
indistinguible entre si. De ahi la importancia del angio-TC, que permitira diagnosticarlas gracias a la diferente forma de

presentacion de cada una de ellas en esta técnica de imagen.

Las caracteristicas en la imagen de estas entidades son:

5.1 El hematoma intramural: es un sangrado en la pared de la aorta sin rotura de su

capa mas interna (la intima), debido al sangrado de los vasa vasorum o consecuencia de

una ruptura de la intima de una placa de aterosclerosis.

Evolucidon: el hematoma se puede estabilizar y regresar, o puede progresar ocasionando

una ruptura de la intima y con ello una diseccion aortica.

Los hallazgos radiologicos en el angio-TC pueden ser:

- Desplazamiento interno del calcio.

- Semiluna hiperdesa en la pared aodrtica en el estudio sin contraste.

- Semiluna hipodensa en la pared aortica en el estudio con contraste.

- Morfologia no espiroidea a lo largo de |la aorta y con menor extension
gue en la diseccion.

- Margenes lisos tanto el interno (contenido por la intima) como el externo
(contenido por |la adventicia).

- Pequenas comunicaciones o ulceras por arrancamientos de arterias

intercostales o lumbares. Paciente con dolor toracico agudo diagnosticada de
hematoma intramural agudo observado en el TC simple
- Coleccion densa en pericardio, indicativo de rotura a pericardio. como una semiluna hiperdensa localizada en la pared

externa del cayado aortico (flechas amarillas).

- Coleccion densa en pleura o mediastino, indicativo de rotura a pleura o

mediastino.

Como el sangrado se ve hiperdenso en el escaner, y se localiza proximo a la luz de la aorta, esta entidad se diagnosticara mejor en

una fase sin contraste (donde la luz adrtica todavia no estara opacificada y sera hipodensa).
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lamina elastica interna, con formacion de un hematoma intramural asociado y peligro

de rotura aortica.

Evolucion: puede ser variable, desde la formacion de pseudoaneurismas (saculares),

aneurismas (fusiformes), a la diseccion e incluso hacia la rotura adrtica secundaria.
Una vez pasada la fase aguda pueden estabilizarse o progresar hacia la dilatacion

(con resangrados asintomaticos de la pared y riesgo de ruptura en el futuro).

Los hallazgos radiologicos en el angio-TC pueden ser:

- Desplazamiento interno del calcio mural.

- Linea hipodensa en el centro de la luz adrtica (desplazamiento
intimal) con gran puerta de entrada del contraste hacia la pared
externa de la aorta.

- Calcificaciones intimales alrededor de la puerta de entrada (rotura
de la placa de ateroma).

- Semiluna hiperdensa por encima y por debajo de la ulceraenla TC
simple, en relacion con hematoma intramural asociado.

- Importantes signos ateromatosos en toda la extension de la aorta.

Paciente con dolor toracico agudo en cuyo angio-TC se observa, en la pared
externa del cayado aortico, una zona de ateromatosis con placa blanda y

pequenas calcificaciones asociadas, donde ademas se identifica una ulceracion

de la pared (flecha amarilla), con pequeno flap intimal (punta de flecha amarilla) y

zona hiperdensa en su region inferior, en relacion con hematoma intramural

asociado (flecha azul) cuyo valor medio es de 49,07 UH.

Evolucion de la ulceracion de la pared aortica en el mismo paciente una semana

después del proceso agudo.

Con todo ello, esta patologia sera muy bien diagnosticada en una fase arterial. Aunque la fase sin contraste nos permitira

diagnosticar el hematoma intramural frecuentemente asociado.
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de la capa mas interna (la intima). De esta manera la sangre circula:
1) Por la luz adrtica, conocida como luz verdadera.

2) Por el interior de la pared aortica, conocida como luz falsa.

Evolucidn: puede progresar hasta los vasos iliacos excluyendo o no las ramas

principales de la aorta (segun se localicen en la luz falsa o verdadera). En caso

de exclusion se puede producir un sindrome de malperfusion que consiste en una

afectacion de las ramas aorticas acompanado de sintomas clinicos o alteraciones

analiticas.

Con todo ello, ante una sospecha de diseccion aortica es aconsejable realizar un estudio de TC toraco-abdominal hasta los vasos

femorales, con el fin de determinar por una parte la extension de la diseccidon y por otro lado el estado de los vasos femorales ante

un posible tratamiento endovascular.

Los hallazgos radiologicos en el angio-TC pueden ser:

- Desplazamiento del calcio intimal al centro de la luz aortica.

- Linea hipodensa en el interior de la luz aortica, correspondiente con el
flap o colgajo intimal (intima desplazada al interior de la luz verdadera y
gue separara ambas luces).

- Discontinuidad del colgajo intimal, correspondiente a las puertas de
entrada y/o reentrada.

- Morfologia espiroidea del colgajo intimal a lo largo de |la aorta.

- Presencia de dos luces aorticas separadas entre si que sera importante
reconocer. Existen una serie de caracteristicas que nos orientaran a la

diferenciacion entre ambas:

Tamano Menor Mayor

Contraste Mayor Menor

Localizacion Medial Lateral

Comprimida +/- colgajosk:
Calcio@mural intimales

Paciente con dolor toracico agudo en cuyo angio-TC completo,
se objetiva una diseccion que se extiende desde la raiz aortica
hasta el tercio medio de la aorta toracica descendente. Se
identifica la luz verdadera (puntas de flecha azules) mas densa,
medial y comprimida por la luz falsa (puntas de lecha amarillas)

Otros

- Coleccion densa en el pericardio, indicativo de rotura del pericardio.

- Coleccion densa en la pleura o mediastino, indicativo de rotura a pleura o mediastino.



v)\o

34

. y ‘o g 4 ..0 'f.: \‘ ’ y.

SR
S\ \*"!

mo0ciedad Espanola de Radiologia Medica

Congreso Nacional

Maiacio de O

- o

Este es otro paciente que acudio con dolor toracico agudo, detectandose en el angio-TC una diseccidon aortica que se extiende desde
la raiz aortica hasta el inicio del tronco braquiocefalico derecho. La luz verdadera (flechas azules) es la de mayor contraste, de

localizacion mas medial y en los cortes axiales se observa comprimida por la luz falsa (flechas amarillas).

Estas tres entidades son las principales a descartar ante un sindrome aortico agudo.

Se dividen segun la clasificacion de Stanford en:

- Tipo A: si afecta a la aorta ascendente, independientemente de su extension. Corresponde a los tipos | vy |

de DeBakey. Su tratamiento es quirurgico.

- Tipo B: si no afecta a la aorta ascendente. Corresponde al tipo |ll de DeBakey. Su tratamiento es medico.

Segun la clasificacion de DeBakey distinguiremos:

- Tipo |: si se origina en la aorta ascendente y se extiende distal al origen de los troncos supraaorticos hacia la
aorta descendente.
- Tipo ll: cuando se origina y afecta solo a la aorta ascendente.
- Tipo lll: si se origina en la aorta descendente, sin afectar a la ascendente. A su vez se subdivide en:
- Illa: si la diseccion no progresa mas alla del diafragma.

- lllb: si la diseccidon sobrepasa el diafragma, pudiendo llegar hasta las arterias iliacas.



Hay otras dos entidades que también se pueden presentar como dolor aértico. Estas son:

5.4 La rotura aortica aneurismatica. Se considera una dilatacion aneurismatica en la aorta toracica cuando ésta mide > 5

cm en la aorta ascendente o0 > 4 cm en la aorta descendente. En el caso de |la aorta abdominal se considera aneurisma cuando

la aorta mide > 3 cm de diametro transverso. El riesgo de rotura sera directamente proporcional al diametro del aneurisma.

Evolucién: la rotura de un aneurisma tiene una elevada mortalidad (de aproximadamente 77-94%).

Los hallazgos radiologicos en el angio-TC que indican rotura aortica

pueden ser:

- Semiluna hiperdensa en el interior de la zona trombosada del

aneurisma en el TC simple, en relacion con un hematoma intramural

agudo.

- Discontinuidad de la calcificacion intimal del aneurisma.

- Signos del abrazo aodrtico o “draped aorta sign”, que consiste en
una deformidad del contorno posterior de la aorta adaptandose a la
forma de los cuerpos vertebrales o cuando no se distingue de las
estructuras adyacentes. Es un signos sugestivo de rotura contenida.

- Mala definicion de los limites de la pared adrtica con aumento

difuso de la densidad de la grasa periaortica.

- Colecciones hiperdensas perianeurismaticas, retroperitoneales

primero y posteriormente podran localizarse en el espacio
Intraperitoneal.

- Extravasacion de contraste, indicativo de hemorragia activa.

Paciente con aneurisma fusiforme de aorta abdominal de diametro maximo
anteroposterior de 75 mm y moderada ateromatosis calcificada asociada.

Se observan signos de rotura como irregularidad de |la pared en su parte

anterolateral izquierda (flecha amarilla), y un gran hematoma retroperitoneal

gue contacta con el musculo psoas (flechas azules). En la fase tardia se

observa un aumento de la captacion del hematoma (indicativo de sangrado

activo).

Sin contraste

Fase arterial

Fase tardia
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Ademas, existen una serie de hallazgos que sugieren alto riesgo de rotura aortica:

- Aumento del tamano del aneurisma de unos 6-12 mm al ano. Ademas, un tamano > 7 cm con clinica aguda tambien tiene alta
probabilidad de ruptura.

- Morfologia sacular o exéntrica del aneurisma.

- Ausencia o adelgazamiento del trombo mural asociado.

- Ulceracion de la pared aortica de nueva aparicion.

- Una discontinuidad focal de nueva aparicion en la pared calcificada.

- El signo de la semiluna hiperdensa, indicativo de paso de |la sangre al interior del trombo mural o de |la pared del aneurisma. Es

el signo mas precoz y especifico.

Fase portal

Paciente con voluminoso aneurisma de aorta abdominal infrarrenal, de 75 x 81 mm de diametros transversos, con ateromatosis difusa
conocidas. Acude por dolor abdominal agudo, observandose un aumento del tamano del trombo mural conocido, e identificandose en su
interior, en el estudio sin contraste, una semiluna hiperdensa (flechas amarillas) no presente en el estudio previo. Es sugestivo de hematoma
intramural agudo y sugiere alto riesgo de rotura.

No se observan colecciones hematicas perianeurismaticas ni signos de sangrado activo.

Sin contraste Fase arterial Fase portal

Paciente con gran aneurisma fusiforme de aorta abdominal, de 10 x 12 cm de diametros transversos, con trombo mural asociado con pequena
zona hiperdensa en su interior sugestiva de hematoma intramural agudo (flecha amarilla). Se aprecian colecciones de alta densidad en el
estudio sin contraste, de localizacion perianeurismaticas e intraperitoneales, sugestivas de colecciones hematicas (flechas azules). No se

identifican signos de sangrado activo en la actualidad. Todo ello es sugestivo de rotura contenida del aneurisma.
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5.5 El aneurisma inflamatorio: es una variante del aneurisma aértico abdominal caracterizado por un engrosamiento

inflamatorio de la pared del aneurisma, concretamente de la adventicia, con fibrosis perianeurismatica y adherencia a las

estructuras circundantes (principalmente del tubo digestivo y vias urinarias).

Evolucion: |la inflamacion vy la fibrosis se extienden hacia el tejido periadrtico, pudiendo atrapar las estructuras retroperitoneales

adyacentes, como el duodeno y los uréeteres.

Los hallazgos radiologicos en el angio-TC pueden ser:

- Dilatacion aneurismatica de la aorta que muestra una pared engrosada
- Manguito de tejido blando perianeurismatico con cambios inflamatorios que suele
afectar a la pared anterior y lateral, con relativa preservacion de la pared posterior.

- Realce uniforme de la pared y del tejido inflamatorio/fibrotico perianeurismatico tras la

administracion de contraste endovenoso.

- Realce tipico en cuatro capas, de dentro a fuera son: la luz aortica, el trombo mural, la ~

pared engrosada y la masa inflamatoria/fiorotica periaortica.

- Atrapamiento de ureteres con desplazamiento medial de los mismo y/o hidronefrosis

- Atrapamiento duodenal con mayor/menor dilatacion de asas retrogradas.

Estudio previo de 1,5 anos antes

Fase arterial actual

' 4

Realce tipico en cuatro capas del aneurisma
inflamatorio.

De dentro a fuera: la luz aortica (1), el trombo
mural (2), la pared engrosada (3) y la masa

inflamatoria/fibrotica periaodrtica (4).

Fase portal actual
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Paciente con leve dolor abdominal y
perdida de peso que acude a revision del
aneurisma abdominal conocido. En el
estudio actual se observa un
engrosamiento de la capa externa / tejido

perianeurismatico, de nueva aparicion, de

| predominio en su region anterior y lateral,

| que muestra mayor densidad en la fase

tardia. Es sugestivo de corresponder con

un aneurisma inflamatorio.
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EN RESUMEN

- La patologia aortica aguda requiere un diagnostico y tratamiento precoz.

- La angio-TC sera la prueba de eleccion. Se realizara con sincronizacion cardiaca (siempre que sea posible) y bolus tracking,

obteniendo una fase sin contraste y una fase arterial +/- una fase portal y/o tardia.

- Para su correcto diagnostico sera importante no solo una buena orientacion clinica sino tambien un adecuado conocimiento del

protocolo, anatomia y posibles hallazgos radioldgicos.
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