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OBJETIVO DOCENTE:

Describir los sighos frecuentes e infrecuentes caracteristicos de las diferentes entidades actualmente
incluidas en el sindrome aortico agudo (SAA) en lo referente al diagnostico mediante Tc multidetector (TCMD)
a partir de una serie de casos registrados en nuestro hospital en los ultimos 3 anos.

REVISION DEL TEMA.

- Definicion de SAA:

El SAA se define como un conjunto de procesos agudos de |la aorta que presentan caracteristicas clinicas
similares; se manifiesta mas frecuentemente por un dolor toracico o abdominal (1). Aunque, con cierta
frecuencia, se presenta con sintomatologia muy inespecifica lo que dificulta o retrasa el estudio diagnodstico y
por tanto su tratamiento y prondstico.

El SAA constituye una de las complicaciones mas graves de las urgencias médicas en cualquier hospital.
Requiere un diagnostico rapido para aplicar el tratamiento lo mas precozmente posible.

Historicamente el SAA abarca las siguientes entidades clinicas: diseccion de aorta, hematoma intramural y
ulcera penetrante adrticos. Sin embargo, cada vez mas, en el SAA se acepta otra entidad de importante

repercusion pronostica: el aneurisma aortico (AA) inestable (1, 2, 3). (Figura 1).

En nuestra serie de casos hemos incluido también ejemplos de esta ultima patologia.
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Figura 1: Esquema de diseccion, ulcera, hematoma y aneurisma de aorta.

Hematoma
intramural

Fumete: Mubaed M. Cranford DNagndstiow vy 07 atamianto o0 Cavdnaldogns, 40 wWww, 8CCmasmandCrng 0o

A Vasonoma B, Aneurisma veedadero G, Aneurisma verdadero

(Sacuian (fusiformel




Congreso Nacional

PAMPLONA 24 MAYO

27 2018

. Palacio de Congresos Baluarte
Sociedad Espanola de Radiologia Medica

~ ! .
+
‘ d— . ) v

:' s

23 mayo Cursos Precongreso &

e -
; = . \
- .-.’A.r o .

- Complicaciones del SAA:

Ademas del dolor toracico o abdominal como manifestacion mas frecuente del SAA, pueden aparecer otros
sintomas (figura 2) debidos a:

. Repercusion isquémica directa sobre otros organos al afectar a las arterias responsables de su

vascularizacion dependientes de la aorta: IAM, infarto renal, isquemia mesentérica, ictus/AlT,
enfermedad arterial periférica...

. Compromiso hemodinamico: taponamiento cardiaco, ICC, sincope...

. Comunicacion a espacios u organos contiguos: derrame pleural, hemomediastino, hemoperitoneo,
fistula aortocava, fistula aortoentérica...

Figura 2: Complicaciones secundarias mas frecuentes en el SAA.
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Por tanto y dado lo inespecifico de su sintomatologia, una alta sospecha clinica inicial es fundamental para
orientar adecuadamente el diagndstico y dirigir el estudio correctamente.
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- Papel de la TCMD en el diagndstico del SAA:

La TCMD constituye la prueba diagnostica de imagen mas rapida y precisa actualmente por lo que la funcion
del radiologo es imprescindible ante una sospecha de SAA. La TCMD nos permite realizar una valoracion
completa con imagen multiplanar y tridimensional de toda |la aorta de forma rapida para poder establecer un
diagnostico seguro. Esta técnica supone actualmente el método diagndstico de eleccion.

ldealmente ante una sospecha de SAA, debe realizarse una TCMD sin contraste y con contraste en fase
arterial y en fase venosa. Esta debe abarcar desde el origen de los troncos supraadrticos (TSA) hasta la raiz de
las arterias femorales (2). (Figuras 3 y 4).

1) La TCMD sin contraste permite detectar diferentes sighos mas o menos frecuentes, entre los que destacan:

. Signo de hiperatenuacion perianeurisma (perianeurysm crescent sign / high attenuation sign o signo
de la media luna): hiperatenuacion de la pared. Para confirmar y conocer la extension del hematoma
intramural. Este puede constituir una entidad en si misma dentro del SAA o ser una manifestacion de
diseccion aortica (DA), de ulcera penetrante adrtica (UPA) si es focal o de aneurisma de aorta (AA)

inestable.
. Desplazamiento del calcio intimal.
. Otros signos indirectos: Derrame pleural simple o complejo. Hemomediastino. Derrame pericardico

simple o complejo. Hemoperitoneo.

2) La TCMD con contraste iv en fase arterial: ofrece la mayor parte de los signos mas frecuentes y
caracteristicos del SAA. Para ello, se deben obtener reconstucciones multiplanares (RMP) con técnica de
maxima intensidad de proyeccion (MIR) y volume rendering.

3) La TCMD con contraste iv en fase venosa: ayuda a reconocer estos signos cuando en fase arterial no se han
detectado alteraciones concluyentes. Puede detectar un problema de perfusion en ciertos organos, relleno
tardio de la falsa luz en caso de DA, extravasacion de contraste en rotura aortica, etc (4).

En la practica diaria, muchas veces, la sospecha clinica inicial no esta dirigida al SAA por lo que no se realiza
el estudio completo y solo se dispone de alguna de las fases o de una extensién incompleta de |la aorta.

En nuestra serie varios pacientes han sido inicialmente enfocados con sospecha clinica diferente al SAA (por
ejemplo, tromboembolismo pulmonar o isqguemia mesentérica) por lo que el estudio no ha podido realizarse
completo ni en toda su extension.
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Figura 3: Cortes axiales de TCMD sin contraste (fig. 3a izq) y con contraste en fase arterial (fig. 3b dcha) en un
caso de sospecha de DA. No se realizo fase venosa.

Figura 4: Cortes coronal (fig. 4a izq) y sagital (fig. 4b dcha) de TCMD con contraste en fase arterial del mismo
caso.
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En la TCMD existen unos signos radiolégicos frecuentes e infrecuentes del SAA que son fundamentales en el
momento del diagndstico y que todo radiologo debe conocer.

" —

A continuacidn realizamos una revision de los signos radioldgicos clave para su diagnhodstico.

- Signos caracteristicos del SAA.

Vamos a describir brevemente los signos mas o menos frecuentes del SAA presentando imagenes de los
casos recogidos en nuestra serie.

1) DISECCION AORTICA:

Definicion: La DA consiste en la separacion de las capas de la pared adrtica por desgarro de la intima
(lesion de inicio) con llegada de la sangre hasta la capa media y con |la posterior formacion de luz verdadera y
luz falsa con comunicacion entre ellas (1).

El proceso viene seguido de una rotura aortica en el caso de desgarro de la adventicia o una reentrada a la
luz aortica a través de un segundo punto de rotura intimal.

Debe incluirse en la DA el denominado desgarro intimomedial limitado; aunque es necesario disponer de
TCMD con sincronizacion cardiaca para su identificacion.

Clasificacion de Stanford: actualmente es la mas utilizada por su implicacion en la decision terapéutica
dividiendo la DA en dos tipos:

- Tipo A: desde |la aorta ascendente. Manejo quirurgico.
- Tipo B: en aorta descendente a partir de la salida de la subclavia izquierda. Manejo conservador.

Podemos apreciar los siguientes signos radiologicos:

- Colgajo o flap intimomedial (Figura 5): linea hipodensa en el interior de la luz adrtica que se puede
reconocer tanto en TCMD sin contraste como sobre todo en el TCMD en fase arterial. Es el sigho
radiologico clave para el diagndstico de DA y uno de los mas frecuentes. Se trata de una linea
ondulante que delimita la luz verdadera vy la luz falsa.

Su localizacién habitual es:
- en aorta ascendente, en su pared lateral derecha: mayor punto de estrés del flujo arterial.
- en aorta descendente, inmediatamente después de la salida de |a arteria subclavia izquierda.

Una configuracion circunferencial del colgajo es debido a una diseccion completa y es un signo poco
frecuente. Igualmente un colgajo engrosado e inmovil es infrecuente ya que se relaciona habitualmente con
una DA cronica (4).

Es importante reconocer los defectos lineales altamente moviles de llenado intraluminal que pueden
confundirse con un colgajo intimomedial en la TC.

El lamado «artefacto de pulsacidon» es la causa mas habitual de diagndstico erroneo. Lo origina un
movimiento pulsatil de la aorta ascendente durante el ciclo cardiaco en la diastole final y la sistole final (1).
Otros artefactos pueden deberse a: material quirdrgico, interfases de alto contraste o estructuras vecinas que
pueden provocar interpretacion erronea de doble luz o colgajo intimomedial. Entre éstos destacan: origenes
de los vasos en arco aortico, tronco braquiocefalico izquierdo, venas intercostales o venas pulmonares. Esto
se puede evitar con TCMD con contraste sincronizado con el ciclo cardiaco por ECG (4).

En nuestra serie esto es una limitacion al no disponer de TC con sincronizacion
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- Extension de la diseccion segun la segmentacion anatdmica aortica mediante TCMD en fase arterial.
(Figura 6)

Dividimos la aorta toracica en tres secciones: aorta ascendente, cayado y aorta descendente. Y |la aorta
abdominal en dos secciones: aorta suprarrenal (con salida de las arterias principales) e infrarrenal.

A nivel extraaortico, debemos especificar la afectacion y extension a las ramas mas importantes: carotidas,
subclavias, tronco celiaco, mesentérica superior, renales, mesentérica inferior, iliacas y posible extension a
femorales. Hay que diferenciar si éstas surgen de la luz verdadera o falsa.

Cerca de un tercio de los pacientes con DA muestra signos y sintomas sugestivos de afectacion sistémica. La
extension a las principales ramas puede incrementar |la morbimortalidad por lo que en estos pacientes es
importante examinar toda la aorta, determinar la extension distal de la diseccion y detectar la afectacion
sistémica (5).

- Desplazamiento del calcio intimal al centro de la luz adrtica: visible tanto en TCMD sin contraste como en
TCMD con contraste en fase arterial y venosa. (Figura 7)

No debe confundirse con trombo mural calcificado. Para ello debe prestarse atencion a la atenuacidén alta del
hematoma (signo de la media luna) frente a la hipoatenuacion tipica de un trombo en el TCMD sin contraste.

- Distincidon entre luz verdadera v luz falsa: importante para planificar el tratamiento (5). (Figura 8)

Signos mas frecuentes en la DA para diferenciar luz verdadera de luz falsa:

Luz VERDADERA Luz FALSA
Tamano menor Tamano mayor
Mas densa Menos densa
Comprimida por la luz falsa Puede tener colgajos intimales en su |uz
Si hay arrancamiento completo, disposicion central Trombosis parcial
Calcio mural Irregularidad de la pared

Angulo agudo entre pared y colgajo

- Discontinuidad del colgajo intimal correspondiente a las puertas de entrada y reentrada. Permite
diferenciar diseccion adrtica del hematoma intramural dado que en la primera hay puertas de entrada y
reentrada y en el segundo sélo puerta de entrada (3).

En la puerta de entrada lo mas frecuente es encontrar el colgajo abierto hacia la luz falsa por el flujo de sangre
en ese sentido. Sin embargo, en ocasiones este flujo es bidireccional o invertido y |la orientacion de los extremos
del colgajo no ayudan a diferenciar la luz falsa de la verdadera (5). (Figura 9)

La puerta de reentrada es mas dificil localizarla por lo que es un signo infrecuente.

La dimension de la discontinuidad del colgajo influye en el prondstico: si es mayor de 10mm, se asocia a mayor
mortalidad y peor pronostico en caso de precisar intervencionismo (5).

- Otros signos radiolégicos frecuentes: (Figura 10)

- Disposicién espiroidea del colgajo intimomedial a lo largo de la aorta. Esto permite diferenciarlo del trombo de
la pared que suele disponerse de forma excentrica respetando una de las caras de |la aorta. Otra diferencia es que
el borde interno del trombo es generalmente irregular mientras que en la DA el borde interno de la luz falsa es
liso y bien definido.

- Signo de la telarana (cobweb sign): colgajos intimales dentro de la luz falsa.

- Signo del pico (beak sign): angulo agudo entre el colgajo y la pared externa en la luz falsa (5).
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Figura 5. Fig. 5a (sup): TCMD sin y con contraste, cortes axiales: en la fase sin contraste se insinua una linea
hipodensa (marcado) en la luz del cayado aortico correspondiente a la separacion entre la luz verdadera de la luz
falsa; se aprecia el paso de contraste (flecha) entre ambas luces por la puerta de entrada en la fase con
contraste. En este caso presentaba también trombosis y aorta toracica dilatada.

Fig. 5b (inf): TCMD con contraste en fase arterial, cortes axial y sagital : se identifica facilmente la linea hipodensa
(flecha) correspondiente al colgajo intimomedial en aorta descendente del mismo paciente. Se aprecian también
las calcificaciones de la intima-media desplazada.
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Figura 6: TCMD en fase arterial, corte sagital: DA tipo A a nivel del cayado aortico donde se aprecia afectacion de
sus ramas principales (flecha) : arterias subclavia derecha, carotida derecha y tronco comun izquierdo. A su
derecha cortes axiales del mismo caso.
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Figura 7. Fig. 7a (izq): Corte axial de TCMD en fase sin contraste: DA tipo A donde se identifica la calcificacion (flecha) como
puntos de atenuacion alta (densidad osea) en la luz de la aorta abdominal. Fig. 7b (dcha): Corte axial de TCMD con contraste
en fase arterial: se aprecia mejor la diferencia entre luz verdadera y luz falsa, con la calcificacion mencionada.

Fig.7c (inf): Corte coronal de TCMD en fase sin contraste: tanto en el cayado como en aorta abdominal suprarrenal se
reconocen las calcificaciones de la pared intima-media desplazada hacia la luz.
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Figura 8. Fig. 8a (izq): Corte axial de TCMD en fase arterial: DA tipo A con extension abdominal: se aprecia la
diferenciacion entre la luz verdadera de mayor atenuacion y la luz falsa. Fig. 8b (dcha): Corte axial de TCMD en
fase arterial del mismo caso a nivel toracico: destaca una buena diferenciacion entre luz verdadera y luz falsa, la
cual es de baja atenuacion, con colgajos intimomediales en su luz, con pared lobulada y un angulo agudo entre el
colgajo y su pared externa (signo del pico).

Fig. 8c (inf): TCMD en fase arterial, corte coronal: otro caso de DA tipo A con colgajo con pared ondulada y
separando la luz verdadera de mayor atenuacion de la luz falsa que se extiende a las ramas del cayado.
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Figura 9. Fig. 9a (sup): TCMD con contraste en fase arterial, corte axial: caso de DA tipo A en el que a nivel del
cayado aortico se aprecia el colgajo "abierto” hacia la falsa luz. Fig. 9b (inf): TCMD con contraste en fase arterial,
corte coronal: el mismo caso mostrando el punto de reentrada distal a la luz verdadera en la arteria iliaca comun
izquierda (flecha). Presenta trombo en la luz falsa en su porcion superior.
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Figura 10. Fig. 10a (izq): TCMD con contraste en fase arterial, corte coronal: DA tipo A con disposicion espiroidea
del colgajo intimomedial y signo del pico (dngulo agudo entre la pared interna de la luz falsa y la externa). Fig. 10b
(sup dcha): TCMD con contraste en fase arterial, corte axial: colgajos intimales dentro de la luz falsa (signo de la
telarana). Fig. 10c (inf dcha): TCMD con contraste en fase arterial, corte axial: otro caso de DA tipo A donde se
aprecia en aorta abdominal el angulo agudo en la luz falsa entre sus paredes interna y externa (signo del pico).

Destacan tambien otros signos de luz falsa como son un tamano mayor y una menor atenuacion respecto a la luz
verdadera.
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Como signos indirectos, y generalmente menos frecuentes, que apoyan la sospecha diagnostica de SAA,
deberemos buscar las siguientes alteraciones:
- Regurgitacion de la valvula aortica (si se dispone de sincronizacion cardiaca)
- Signos de isquemia de organos (cerebro, miocardio, intestino, rinones, bazo, etc.) (Figura 11)
- Presencia y grado de derrame pericardico, derrame pleural, hemorragia periadrtica, hemomediastino (cuando se

produce rotura de la adventicia).

Figura 11. TCMD con contraste en fase arterial, corte coronal: area de hipoatenuacion en el polo inferior del rifion izquierdo y
polo superior del rinon derecho (flechas) en un caso de DA tipo A con extension a aorta abdominal. Compatible con infarto

renal.
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2) HEMATOMA INTRAMURAL (HIM).

Es imprescindible el estudio con TCMD sin contraste para detectar el signo de hiperatenuacion de la pared
(sigho de la media luna o crescent sign). Este signo se visualiza mejor en cortes gruesos (5mm) de TC sin contraste
que en cortes finos (3).

La evolucion natural del HIM es variable: puede regresar, estabilizarse, progresar o complicarse con diseccion o
formacion de aneurisma.

Por tanto el HIM puede detectarse como unica alteracion de SAA o presentarse simultaneamente con una DA,
Ulcera penetrante aortica (UPA) o AA inestable.

Ante el hallazgo de HIM deberemos incluir en el informe radiolégico los siguientes datos:
1.- Localizacidén

2.- Extension
3.- Diametro maximo de la luz adrtica y grosor maximo del hematoma

4.- Presencia focal de contraste:
- tipo ulcera: con comunicacion visible con la luz adrtica, asociando peor pronostico con mayor riesgo de
complicaciones (Figura 12a)
- tipo blood pool: como pequena area focal de contraste sin conexion con la luz (Figura 12b)

5.- Presencia o no de signos sugestivos de otro SAA como DA o AA abdominal inestable.

6.- Presencia o no de signos indirectos o infrecuentes pero asociados a mayor complicacion y peor pronostico
como: derrame pleural, pericardico, mediastinico, hemoperitoneo.

Diagnostico diferencial de la HIM con |a DA:

. La TCMD con contraste en fase arterial no presenta aumento de |la atenuacion del hematoma en caso de
HIM, sino que permanece un engrosamiento de |la pared aortica de similar atenuacidon que en la fase sin
contraste a diferencia de la DA.

. La distribucion de la trombosis en la luz falsa puede ayudar a diferenciar la DA trombosada de la HIM. En
ésta existe una relacidon con la luz aortica regular de forma mantenida, mientras que en la DA se presenta
con distribucion espiroidea del colgajo (Figura 9b) (5).

Diagnostico diferencial de la HIM con la trombosis cronica de |la pared aortica:

. En la TCMD sin contraste en caso de existencia de trombo, éste presenta una atenuaciéon menor que la luz
aortica mientras que la HIM es hiperdensa respecto a la luz. (figuras 13 y 14)
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Fig.12a (izq): TCMD con contraste fase arterial, corte axial. Presencia focal de contraste tipo ulcera: con
comunicacion visible entre la luz aortica y el HIM. Derrame pleural asociado.
Fig.12b (dcha): TCMD con contraste, corte axial. Ausencia de comunicacion, tipo "blood pool". Derrame pleural y

mediastinico asociados
Imagenes de "Emerging Concepts in Intramural Hematoma Imaging”. Radiographics 2016; 36: 660-674 (3).

5 «d

Figura 13. TCMD sin y con contraste en fase arterial, cortes coronales: aumento de la atenuacion en la pared

aortica (flecha) en fase sin contraste respecto a la luz aortica (fig.13a izq) y sin cambios en fase arterial (fig.13b
dcha) en un caso de HIM.
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Figura 14. TCMD sin contraste (fig.14a superior con ampliacion) y con contraste en fase arterial (fig.14b inf),
cortes axiales: un ejemplo de nuestro centro de trombosis cronica de la pared destacando en el estudio en vacio
una hipodensidad del engrosamiento de la pared (flecha) en el cayado adrtico respecto a la densidad de la luz
aortica (a la inversa que en caso de HIM). Sin cambios en fase arterial. Otras caracteristicas frecuentes en la
trombosis cronica de pared: distribucion mas irregular gue el HIM y las calcificaciones (infrecuente en el HIM).
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3) ULCERA PENETRANTE AORTICA (UPA).

La UPA se da cuando la ulceracion atraviesa la intima hasta localizarse en la media. Esto implica mayor
inestabilidad y riesgo de rotura.

Caracteristicas de la UPA:
- En la TCMD sin contraste se identifica desplazamiento del calcio intimal y/o formacién de HIM focal.

- En la TCMD con contraste en fases arterial y venosa se aprecia acumulo de contraste fuera de la luz adrtica en
una zona de la pared marcadamente engrosada por arteriosclerosis. (Figura 15)

Diagdstico diferencial con la HIM:

. La UPA se localiza en aorta descendente. E|l HIM se suele localizar en aorta ascendente.

. Si la UPA no se manifiesta aislada y se presenta asociada a HIM, el hematoma generalmente es localizado.

. La UPA generalmente se relaciona con placas de ateroma por arteriosclerosis importante, mientras que la
HIM no.

Diagnostico diferencial con placa de ateroma:
. La UPA alcanza la media mientras que la placa de ateromatosis se limita a la intima.

. Frecuentemente la UPA se presenta en pacientes con algun sintoma (dolor).

Con el tiempo, la UPA puede conducir a la formacion de aneurisma sacular y éste asociarse a rotura.

Si una UPA se complica con rotura (hemomediastino, hemotorax, hemopericardio, hemoperitoneo) es
practicamente imposible de diferenciarla de una rotura de aneurisma (5).
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Figura 15: Fig. 15a (izq): TCMD sin contraste, corte axial: se aprecia calcificacion desplazada en la pared aortica.
Fig. 15b (dcha): TCMD con contraste en fase arterial, corte axial: acumulo de contraste fuera de la luz aortica.

Fig. 15c¢ (inf): TCMD con contraste en fase arterial, corte sagital: se aprecian multiples segmentos con importantes
signhos de arteriosclerosis en toda la aorta abdominal con la UPA limitada focalmente en su pared anterior.
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4) ANEURISMA DE AORTA INESTABLE (ROTURA INMINENTE/ROTURA ESTABLECIDA).

El aneurisma de aorta inestable abarca dos situaciones: la rotura inminente y la rotura establecida.
a) Rotura inminente: los signos mas frecuentes (Figura 16), aunque no exclusivos, son:

- Discontinuidad focal de la pared: se puede dar también en HIM, UPA o rotura establecida.
- Signo de |la semiluna hiperdensa: como en el HIM.

Otros signos menos frecuentes aunque muy sospechosos de rotura inminente:

- Signo del trombo fisurado: con TCMD con contraste en fase arterial apreciando pequenas vy finas lineas
circulares de alta atenuacion (contraste) en el interior del trombo. (Figura 17a)

- Signo del abrazo aortico: edema del tejido graso periadrtico con rarefaccion de la grasa en el TC. Diagnostico
diferencial con otras patologias inflamatorias como aneurisma micotico, vasculitis, conectivopatias, ...

- Signo de |la aorta encallada: desaparicion de tejido graso entre aorta y cuerpo vertebral, adoptando la pared
aortica la morfologia de |la cara anterior del cuerpo vertebral. (Figura 17a)

En caso de AA con alto riesgo de rotura, buscaremos con especial atencion los sighos de un AA inestable. Los
signos de alto riesgo son:

- tamano del aneurisma > 6cm

- disposicion excéntrica del aneurisma
- forma sacular

- calcificacion de sus paredes

b) Rotura establecida: (Figura 17, 18 y 19)
Asociada a un peor pronostico con alta mortalidad. Destacan los siguientes signos radiologicos:

- Paso de contraste directamente de la luz adrtica al espacio extravascular.

- Hematoma periaortico o de estructuras vecinas, como musculo psoas. En espacio tanto intra como
retroperitoneal. Muy frecuente.

- Discontinuidad de |la pared, como en la rotura innminente. Mas inespecifico.

- Fistula aortoentérica o fistula aortocava: hallazgo infrecuente y asociada a rotura cronica (al menos 2

semanas de evolucion). (Figura 19).
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Figura 16. Caso de AA con rotura inminente. TCMD en fase arterial, corte axial (fig. 16a sup) y cortes coronal (fig.

16b infizq) y sagital (fig. 16¢ inf dcha). Destacan el signo de abrazo aortico (corte axial — flecha) y una

discontinuidad focal de la pared siendo un AA de gran tamano con ateromatosis calcificada de la pared. No se
dispone de fase en vacio.
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Figura 17. Caso de AA con rotura establecida. Fig. 17a (izq): TCMD con contraste en fase arterial, corte axial: caso
de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal con discontinuidad focal de la pared (flecha roja), importante
arteriosclerosis, signo de la aorta encallada (marcado) con pérdida de tejido graso entre el aneurisma y el cuerpo
vertebral y un extenso hematoma retroperitoneal como signo mas evidente de rotura. Fig. 17b (dcha): el mismo
caso en MD con contraste en fase arterial, corte sagital.
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Figura 18. TCMD con contraste en fase arterial, cortes axial (fig. 18a izq) y coronal (fig. 18b dcho). Rotura
inminente de un gran y extenso AA abdominal infrarrenal que muestra el signo del trombo fisurado (flechas) y el
signo del abrazo aortico (marcado). Ademas asocia fistula aortocava (fig. 18b - marcada) en el contexto de una
rotura establecida cronica. Fig. 18c inferior: "volume rendering": comunicacion aorta-cava (marcada).
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Figura 19. Caso de AA con rotura establecida. TCMD en fase sin contraste (fig 19a izq) y con contraste en fase
arterial (fig 19b dcha), cortes coronales: gran AA abdominal infrarrenal roto con discontinuidad focal de la pared

(flecha), hematoma intramural (asterisco) (hiperdenso respecto a la luz en fase sin contraste) y con hematoma
retroperitoneal extenso.
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CONCLUSIONES:

Existen numerosos signos radiologicos que nos permiten identificar con bastante certeza la existencia de
SAA en sus diferentes entidades a través de |la TCMD. El radiologo debe familiarizarse con los signos

caracteristicos del SAA para obtener un diagnostico rapido y certero y poder contribuir asi a mejorar el
pronostico en estos pacientes.

Cada vez esta mas aceptado el aneurisma aortico inestable dentro del SAA clasico, dada su similitud en las
manifestaciones clinicas y su alto riesgo pronaostico.
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