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PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL SINDROME
AORTICO AGUDO

Objetivos Docentes:

Revision del protocolo de TC ante la sospecha de un sindrome aortico
agudo (SAA), de los hallazgos radioldgicos caracteristicos de cada entidad
gue lo constituyen, asi como de las opciones terapéuticas intervencionistas
disponibles y de sus complicaciones mas frecuentes postratamiento.

Revision del tema:

El SAA es un proceso agudo de la pared aortica que conlleva riesgo de
rotura y otras complicaciones, que requiere manejo urgente.

Incluye tres entidades: la diseccion adrtica (80%), el hematoma intramural
(15%) vy la ulcera penetrante (5%), cada uno con sus caracteristicas
radioldgicas propias.

La técnica de eleccion ante la sospecha de un SAA es la TC, que presenta
alta sensibilidad y especificidad. El protocolo adecuado debe incluir una
fase sin contraste, seguida de un angio-tc con fase arterial y opcionalmente
una fase tardia. El contraste inyectara preferiblemente por el brazo derecho,
a un caudal de 3-5 ml/s y un volumen aproximado de 100 ml (dependiendo
de la velocidad de adquisicion y el caudal). Utilizaremos sincronizacion
cardiaca ante la sospecha de afectacion de aorta ascendente.

Sera imprescindible el postproceso de las imagenes para un correcto
diagnostico de este sindrome.

El desarrollo del tratamiento endovascular ha modificado |la estrategia
terapéutica y el pronostico, siendo importante el conocimiento de su
técnica y sus complicaciones, como las endofugas.

Conclusiones

La diseccidn aortica es el SAA mas frecuente.

Es muy importante realizar un buen protocolo de TC para llegar a un
correcto diagnostico.

El tratamiento con proétesis endovascular es el tratamiento de eleccion hoy
dia, siendo importante conocer sus complicaciones.
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ESQUEMA

1.- SINDROMA AORTICO AGUDO

1.a.-DISECCION DE AORTA
1.b.- HEMATOMA INTRAMURAL

1.c.-ULCERA ATEROESCLEROTICA PENETRANTE

2.- ANEURISMA/ROTURA ANEURISMATICA

3.- TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
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SINDROME AORTICO AGUDO (SAA)

El SAA incluye 3 patologias que comparten la misma
sintomatologia y son, en orden decreciente de frecuencia;
1.-Diseccion aortica
2.-Hematoma intramural
3.-Ulcera penetrante

Clinica:
Dolor toracico de caracteristicas lancinantes, de aparicion
brusca.

-Aorta ascendente: centrotoracico
- Aorta descendente: interescapular

Mas frecuente hombres 62-72 decada

Factor de riesgo:

- HTA (el mas importante)

- Tabaco

- Ateroesclerosis (mas relacionada con la ulcera penetrante
v el hematoma intramural)

- Colagenopatias (Marfan, Enler-Dahnlos)

- Embarazo

***Algunos autores incluyen el aneurisma de aorta roto y el traumatismo
aortico va que la clinica la comparten, sin embargo otros las excluyen por el
mecanismo fisiopatologico.
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SINDROME AORTICO AGUDO: ESTUDIO
RADIOLOGICO

La Tomografia axial computerizada (TAC) es la técnica de
eleccion, ya que es rapida, disponible y con una
sensibilidad y especificidad cercanas al 100%.

Desde TSA hasta arterias femorales comunes.

Contraste:

- Inyectarlo en el brazo derecho (evitar artefacto en el
tronco braquicefalico).

- Roi en |a aorta toracica descendente

Protocolo 3 fases:

1.- Sin contraste
Hematoma intramural
Calcificaciones

2.-Arterial

3.- Venoso
Parénquimas infartados
Flujo lento en luz falsa (disceccion)
Fugas de contraste aortico
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DISECCION AORTICA

La diseccion aortica representa el 80% de los SAA.
Es mas frecuente en la aorta ascendente.
Fisiopatologia:

1.Comienza a partir de un desgarro intimal dentro de la pared de
la aorta.

2.La sangre penetra a traves del desgarro extendiéndose hasta la
capa media, formandose asi un flap que separa la luz verdadera
de la luz falsa

3.El flap desplazado puede causar obstruccion de ramas aorticas
que puede resultar en malperfusion/infarto del érgano irrigado.

Desgarro Intimal

La sangre pasa a |a capa media

Flap (separa la luz verdadera de la falsa)
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DISECCION AORTICA: HALLAZGOS EN TC

LUZ VERDADERA LUZ FALSA

Mas pequena Mas grande

Forma redondeada Forma cuarto creciente
No signo del pico Signo del pico

Flujo mas rapido Flujo mas lento
Interior homogéneo Imagenes en telarana

Calcificacion de la pared Sin calcificaciones en
externa pared externa

*Signo del pico es el angulo agudo entre el flap y la pared
externa.

*Sigho de la telarana: presencia de areas lineales
hipodensas por desgarros incompletos de la capa media.
Muy especifico de la luz falsa pero poco sensible.
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DISECCION AORTICA: CLASIFICACIONES

Aguda: < 2 semanas de evolucion.
Cronica: > 2 semanas.

Clasificacion de Stanford:

-Tipo A:

-Afecta a la aorta ascendente o al cayado.

-75%

- Mayor mortalidad

- Tratamiento urgente para evitar complicaciones
fatales (extension a pericardio, al espacio pleural, a
las arterias coronarias, o al anillo valvular aortico).

Diseccion de aorta tipo A con
extension a tronco
braquiocefalico (flecha
verde).




DISECCION AORTICA: CLASIFICACIONES

Clasificacion de Stanford: Tipo A
Complicaciones:

- Oclusion coronaria.

- Extension de la diseccion hasta los senos de
Valsalva o valvula aortica.

- Rotura aortica: pequenas laminas de liquido
en estas localizaciones.

- Hematoma mediastinico

- Derrame pleural

- Derrame pericardico

Diseccion de aorta tipo A complicado con hematoma
mediastinico (flechas)
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DISECCION AORTICA: CLASIFICACIONES

Clasificacion de Stanford:

Tipo B:
- Se origina distal a la arteria subclavia izquierda.
- Tratamiento inicial conservador (control Tension
Arterial (TA))
- Si hay complicaciones; tratamiento endovascular o
quirurgico

Complicaciones Stanford tipo B (indican intervencion):

- Diametro maximo de aorta descendente >6 cm
- Hipoperfusion distal
- Obstruccion de las ramas:
- Compresion por la luz falsa en expansion
- Extension de la diseccion a la rama arterial
- Prolapso del flap en el origen del vaso
- Embolia distal

*Clasificacion DeBakey: sistema de clasificacion clasico (Tipo | (aorta
ascendente), |l (cayado) y Il (distal a la arteria subclavia
izquierda)), ha sido reemplazado por el sistema de Stanford
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HEMATOMA INTRAMURAL

Sangrado de los vasa vasorum de |la capa media de |a
pared aortica sin desgarro intimal asociado.

Mas frecuente en la aorta descendente.

Puede ser secundario a ulcera penetrante o a
traumatismo.

Rotura vasa vasorum de la capa media

Hemorragla y hematomas en a capa
media de la pared aortica




HEMATOMA INTRAMURAL

HALLAZGOS EN TC:

- Semiluna o circunferencia en la pared aodrtica
hiperdensa con respecto a laluz en el TC sin civy que no
realza tras la administracion del mismo.

- Margenes internos y externos lisos.

- Desplazamiento interno del calcio intimal (Dx
diferencial con trombosis mural).

Hematoma intramural en cayado y aorta
descendente. (Flecha )



HEMATOMA INTRAMURAL

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

1.- Trombosis mural:
- Calcificaciones intimales en la periferia
- Hipodenso en el TC

2.- Aortitis (Arteritis Takayasu / cels gigantes)
- Hiperdensa en la TC sin civ, aunque a diferencia del

hematoma intramural capta contraste.

3.- Rotura inminente de aneurisma

Engrosamiento de las

Engrosamiento irregular delas paredes de la aorta, que
paredes de |la aorta con presenta leve captacion
calcio, en relacidon con de contraste y gas mural
ateromatosis aortica. (flecha), en relacidon con

aortitis.



st 4

SeRama4q-—

" el

-

HEMATOMA INTRAMURAL

Evolucion:

- Resolucion

- Disminucion

- Aumento

- Progresion a diseccion aortica, aneurisma, rotura.

Factores radiologicos de mal prondstico:

- Clasificacion de Stanford (Tipo A).

- Diametro maximo de la aorta (> 50 mm en la tipo A
, ¥ >de 40 mm en la tipo B)

- Grosor maximo del hematoma intramural

- Proyeccion ulcerosa (ulcerlike projection)

- Derrame pleural/pericardico

Hematoma intramural (flechas rojas) con proyeccion
ulcerosa (flecha azul)
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HEMATOMA INTRAMURAL/ULCERA
ATEROESCLEROTICA PENETRANTE.
COMPLICACIONOES.

1.- Proyeccion ulcerosa:
Realce focal de contraste dentro del hematoma intramural
con comunicacion con la luz.
Presenta mal pronostico.

2.- Coleccion o pool sanguineo intramural
No presenta comunicacion con la luz o esta es muy pequena
(<2 mm).
Se debe a un desgarro de una pequena rama de la
aorta, una lumbar o intercostal. |
Pueden ser visibles a varios niveles. | - '
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ULCERA ATEROESCLEROTICA PENETRANTE

Ulcera de una placa de ateroma mas alla de la ldmina
elastica interna, con formacion de un hematoma
intramural y con peligro de rotura aortica secundaria.

Hallazgos radiologicos:
La ulcera aodrtica tipica se manifiesta en la TC como una
evaginacion de la aorta que se rellena de contraste.

Tratamiento:
-Ulceras penetrantes multifocales: tratamiento medico.
- Debe considerarse el tratamiento, a poder ser
endovascular cuando:

- Se asocie a clinica.

- Sea de un gran tamano

- Presente complicacion con pseudoaneurisma.

Aorta de paredes engrosadas, muy irregulares, hipodensas, que
no presentan captacion de contraste, y con calcificaciones. Las
flechas senalan las proyecciones ulcerosas.



ANEURISMA AORTICO

Dilatacion anormal localizada de un vaso (> de 1,5 veces
el diametro normal) .

>4 cm aorta toracica

> 3 ¢cm aorta abdominal

TIpoS:
Segun capas:
Aneurisma verdadero: Se encuentran las tres capas de

la pared arteria

Pseudoaneurisma o aneurisma falso: una solucion de
continuidad que afecta a las capas intima y
media quedando envuelto solo por la adventicia
o por los tejido adyacentes.

Segun su forma:
Sacular: afectan a una porcion de la circunferencia del

Vaso
Fusiforme: afectan a toda la circunferencia.

Aneurisma de aorta toracica descendente



ANEURISMA AORTICO

Causa mas importante: Ateroesclerosis.

Mas frecuente en hombres > 50 anos.

Localizacion mas frecuente: Aorta abdominal infrarrenal.
Clinica: Asintomatico, masa pulsatil.

Mortalidad 50% al ano si > 6 cm.

El tratamiento endovascular es el de eleccion frente a la
cirugia convencional abierta siempre que se pueda.

Indicacion de tratamiento Aneurisama aorta abdominal:
- Diametro aortico>5cm o0 2,5 x el diametro aortico
normal
- Crecimiento aneurismatico > 1 cm/ano
- Ruptura aneurismatica
- Aneurisma sintomatico: dolor toracico, disfagia, disnea,
hemoptisis por compresion de estructuras vecinas.

8

Aneurisma abdominal infrarrenal . Signos de rotura primarios :
hematoma retroperitoneal (flecha blanca)y la extravasacion de
contraste (flecha roja)
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ANEURISMA AORTICO ROTO

Clinica: Dolor + masa pulsatil + hipotension.

El riesgo de rotura :

-Diametro maximo del aneurisma (principal factor de
riesgo)

- HTA, tabaquismo, sexo femenino.

Sighos de rotura:

-Aumento de densidad periaortica
-Hematoma retroperitoneal
- Extravasacion de contraste

l

.

e /

S Y /

P

Aneurisma roto de aorta toracica. Hemomediastino.
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SINDROME AORTICO AGUDO

Tratamiento:

1. Médico:
- B-bloqueantes (Labetalol) , asociado o no a otros
vasodilatadores.
- Opiacios.
- Evitar anticoagulacion

2. Endoprotesis percutanea:

Colocacion, de un dispositivo (endoprotesis) dentro de la
aorta nativa, guiado por imagen.

LA endoprotesis queda fijada en la pared aortica sana
proximal y distal al segmento enfermo, excluyendo asi la
lesion.

3. Cirugia abierta
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

1.- Angio-TC de aorta desde troncos supraaorticos hasta
femorales:

- Postproceso de la imagen con reconstrucciones y

analisis de vasos.
- Mediciones para la eleccion de la protesis correcta.

(Aorta, principales ramas viscerales, iliacas y
femorales para asegurar el acceso del
procedimiento)

Las endoprotesis bifurcadas son las que se utilizan en |a
mavyoria de los casos.

Las endoprotesis aortomonoiliacas, con posterior bypass
femorofemoral, acortan el tiempo de intervencion por lo
qgue se utilizan sobre todo en casos de urgencia.



TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Aneurisma infrarrenal roto. Gran hematoma retroperitoneal.

Tratamiento urgente con endoprotesis aortouniliaca
(imagen de la derecha) y by-pass femorofemoral (imagen de
la izquierda)
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Paciente de 53 anos con aneurisma abdominal diagnosticado
de forma incidental. Se realizd tratamiento endovascular de
forma programada mediante una protesis endovascular
bifurcada de fijacion infrarrenal.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Paciente de 57 anos con aneurisma posttraumatico de aorta
toracica tipo B (inmediantamente distal a la salida de Ia
subclavia izquierda) . Tratamiento programado endovascular.

Imagen de la derecha: Aneurisma toratico (flecha roja).
Tronco comun de salida de Tronco braquiocefalico y Arteria
carotida izquierda como variante de la normalidad.

Catéter pigtail centimetrado y la protesis aun cerrada
(flecha azul)

Imagen de la izquierda: Reconstruccion 3D. Endoprotesis
rotesis a ras de la arteria cardtida comun izquierda.



TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Tras el procedimiento:

Controles con Angio-TC:
-Antes del mes

-Alos 3, 6 y 12 meses

- A partir del ano, control anual.

Complicaciones:
- Endofugas
- Migracion de |la endoprotesis.
- Trombosis de la protesis.
- Infecciones del dispositivo.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Complicaciones: ENDOFUGAS.

Persistencia de flujo sanguineo en el saco
aneurismatico, con su secundario crecimiento y
riesgo de rotura.

Se clasifican en 5 tipos:

Tipo I:
Fuga de alto riesgo.
Se produce por fuga en los puntos de anclaje de |a
protesis.
Se debe a una fijacion inadecuada de la protesis.
Dos sudtipos:
- Tipo IA: fuga en el anclaje proximal
- Tipo IB: fuga en el anclaje distal.
Requiere tratamiento.
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Paciente de 56 anos con hematoma intramural (flecha roja). Se
realiza tratamiento percutaneo por clinica persistente, con
colocacion de protesis endovascular. En |la zona de anclaje
proximal existia una placa de ateroma calcificada que provoco la
mala fijacion de la protesis a la pared aortica lo que condiciona la
entrada de flujo al hematoma, en relacidon con endofuga tipo 1.

(flecha blanca)

¢ il

\

La arterlografla muestra Ia fuga tipo | distal a la subclavia
izquierda (flecha verde). Se realizé un cateterismo de la fuga,
realizandose una oclusion total de la fuga con un embolizante

liquido.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Complicaciones: ENDOFUGAS.
Tipo ll:

-Llenado del saco aneurismatico de forma retrograda
a través de ramas aorticas (lumbares y arteria
mesenteérica las mas frecuentes).

-Es la endofuga mas frecuente.

-El contraste suele verse en la periferia del saco

aneurismatico sin contactar directamente con Ila
endoprotesis.

- Vigilancia y seguimiento. Si el saco aumenta de
tamano después de un ano de la colocacion de la
endoprotesis se aconseja la intervencion para sellar
el flujo.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Complicaciones: ENDOFUGAS.

Tipo lll:

- Fuga por defecto mecanico o estructural de Ia
protesis (desconexion de los componentes o agujeros
de la protesis).

Tipo IV:

- Fuga a través del tejido de la protesis por la
porosidad de la tela.

-Asociado a anticoagulacion intensa del paciente.

- Habitualmente se detecta en la angiografia
inmediatamente tras la instalacion de I3
endoprotesis.

- Se resuelven las primeras 48-72 horas.

Tipo V:

Expansidon continua del saco aneurismatico sin fuga
detectable.

Actitud conservadora.
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CONCLUSIONES

1. La diseccion aortica es el SAA mas frecuente.

2. Es muy importante realizar un buen protocolo de
TC para llegar a un correcto diagnostico.

3. El tratamiento con protesis endovascular es el
tratamiento de eleccion hoy dia, siendo importante
conocer sus complicaciones.
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