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OBJETIVOS DOCENTES

* Comprender la fisiopatologia del sindrome aortico agudo (SAA)
para una mejor comprension de los hallazgos radioldgicos.

* Saber identificar los hallazgos radiologicos mas caracteristicos de
esta patologia y poder realizar un diagnostico diferencial correcto,
incluyendo los errores diagnosticos mas frecuentes.

* Conocer las complicaciones mas habituales.



N ™ . ' B N - |
‘ ey e ‘ “ ; ’ ! A '
.~ [l ."1- 2 - . i K S S *I —-— , ‘ 't - . \--*:5 - 1
e ‘ : — =3 _{ A p ' - 3 = Vo - . - \o_ t‘b:‘ \,' “-_ \
. ' = b ’ '( a y \ 5 . h o= — R ‘\ - Tl L0 .\‘ A \' . .
" - ; e, A - f - . . S i . -— N 3 3 ‘-, ‘.. - N -
| . {3 ' _ 2 & e S T S S e, e
oy e . ; : g e -, Tk e i, 5 -
i N . J-’: < b B A T S ) e - - “q’v& ;
daclo n'a | R Blodeir TR R - _
\' | : Y = AR Y a8 |2 e UL UL e o R ~H 25/ 28 MAYOD 2022
=y — B .t" L - e “ ' . . . . M :'i'}:;'_.}".f'- e .r-'.'.t‘.'_..a. - — : ‘11 L g )
.-.: y '- ’ - ' , J 13 -.- ‘ : = . & A‘ i ,( ‘ wk ‘
: 1 B - N “~

/ EFen syCongresos

sepram & 5 B Y s | = 24 MAYO
> ! 3 2 . = <l , c eihe 8 | ‘ — _ B -
RN &5 e W e — - _~CURSO PRECONGRESO
wined §ossed ola e Wad —— . . pas ‘ : A 2-" ! . - ) | 2 4 3
T e B ‘-.“j':.-.: :’ .:lt‘:.‘. ‘ _ ;‘ l | - s‘_. . : 2 -: A '-° . e~ — “ — . | LSNA
e = . V= — - v 7 . | -

REVISION DEL TEMA

Introduccion

El sindrome aortico agudo (SAA) esta formado por tres
entidades diferentes: la diseccion aortica, el hematoma
intramural y la ulcera penetrante; cada uno de ellas con
hallazgos radioldgicos caracteristicos.

A pesar de una baja incidencia del SAA (7.7 casos por cada
100,000 personas/afno), es una patologia con una gran
mortalldad llegando hasta el 57% a los 10 afios en el caso de
diseccién adrtica. Un diagnostico preciso y precoz es de vital
importancia en el contexto de esta patologia de Frgenua

aqui es donde reside la valiosa funcién del radidlogo'

Dichas patologias son mas frecuentes en varones de mas de
60 anos, a excepcion de la diseccion aodrtica en pacientes con
patologla del tejido conjuntivo, que la prevalencia se iguala

entre ambos sexos y tiene un debut mas precoz, sobre los
20-40 anos.
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Recordatorio histologico

La pared de la arteria aorta esta compuesta por tres capas: la
intima, la capa media y la adventicia. La capa intima o interna
es un epitelio simple plano conocido como endotelio,
acompanado por una lamina basal y una capa de tejido
conjuntivo subendotelial. La capa media forma el mayor
grueso de la pared y esta compuesta por colageno, fibras
elasticas y musculares lisas, que son las responsables de |a
contraccion vy relajacion de |la arteria. La capa adventicia o
externa esta formada por tejido conjuntivo laxo y es el punto
de entrada de la vasa vasorum'?. (Fig. 1)

AM I

Fig. 1. Esquema de las diferentes capas de la pared
aortica: adventicia (A), media (M) e intima (l).
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Clasificacion

Dependiendo de la duracion de las manifestaciones
clinicas, el SAA se puede clasificar en'3;

- Aguda: cuando los sintomas duran menos de 2
semanas.

- Subagudo: desde las 2 semanas hasta los 3 meses.

- Cronica: mas de 3 meses desde la aparicion de los
sintomas iniciales. Las disecciones cronicas presentan un
flap mas recto y de mayor grosor que los observados en
las agudas. (Fig. 2)

-

P

Fig. 2. Diseccidon en aorta ascendente
cronica, donde caracteristicamente se
observa un flap intimal mas grueso.
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La localizacion del SAA es de vital importancia para el pronostico vy

tratamiento de |la misma; por ello el radiologo debe conocer las dos

clasificaciones mas usadas: la de Standford y de DeBakey'*. (Fig. 3)

Clasificacion de Stanford:

A: Afectacion de algun segmento proximal a la arteria subclavia
izquierda, tales como la arteria ascendente o el cayado aortico;
independientemente si existe afectacion de la aorta descendente.

B: Afectacion de la aorta descendente, sin afectar segmentos proximales
a la arteria subclavia izquierda.

Clasificacion de DeBakey:

I: Afectacion de regiones proximales y distales a la arteria subclavia
izquierda.

II: Unicamente afectacion proximal a la arteria subclavia izquierda.
I1l: Unicamente afectacion distal a la arteria subclavia izquierda.

Fig.3. Clasificacion de DeBakey y de Stanford.
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Diseccion aortica: Introduccion

La diseccion aguda se origina por una laceracion de la
capa intima vy la porcidon mas interna de la capa media. A
causa del flujo sanguineo, dicha laceracion se propaga a
través de la capa media creando un flap (colgajo)
compuesto por la region deslaminada de la capa media e
intima, que divide la luz original de la arteria aorta en
dos: la luz verdadera y la falsa. En ocasiones dicha
laceracion no es unica y un mismo paciente puede
presentar varias laceraciones con varios puntos de
reentrada®’. (Fig. 4)

La luz verdadera es la porcion del lumen de la aorta
delimitado por Ila capa interna, que formaba
originalmente l|a arteria. Dicha luz suele ser mas
pequena que la falsa y presenta un flujo sanguineo de
alta velocidad. Mientras que la luz falsa es un lumen
creado artificialmente delimitado por las capas
deslaminadas de la media. Suele presentar un diametro
de mayor tamafo y un flujo sanguineo turbulento!'®.

Fig. 4. Fisiopatologia de |la diseccidn aortica
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Diseccion aortica: Factores de riesgo

Existen varios factores de riesgo que pueden originar o
predisponer la laceracidon inicial y acabar provocando una

diseccion aortica:

-Hipertension arterial (causa mas frecuente): La arteria aorta se
nutre por una red de vasos pequenos que penetra desde la capa
adventicia pudiendo llegar hasta la capa intima, dicha red se
conoce como vasa vasorum. La hipertension arterial provoca una
ruptura de la vasa vasorum, produciendo asi un hematoma
intramural que debilita la capa media y favorece el paso de sangre
del lumen a la luz falsa. El consumo habitual de cocaina también se
ha asociado a la diseccidn adrtica en pacientes normotensos'’.

-Necrosis quistica de la media: el sindrome de Marfan, sindrome
de Ehler-Danlos u otras anomalias del tejido conjuntivo, cursan con
degeneracion y necrosis de las fibras musculares provocando la
formacion de quistes; dicho proceso se conoce comoO Nnecrosis
quistica de la media. Dicha region quistica puede favorecer la
aparicion de laceraciones. Dado la baja prevalencia de dicha
enfermedad, solo una minoria d? pacientes con diseccion aortica
presentan dicha degeneracion'® 2.

-Sindrome de Turner
-Defectos congénitos de |la valvula aortica.

-Alteraciones de la pared aortica, como por ejemplo la coartacion
aortica o aneurismas aorticos.

-Aortitis, ya sea por causa infecciosa u otras causas de inflamacion

-Embarazo!'®

-latrogenia por el uso de balones intradrticos o cateterismo
cardiaco.

-La localizacion de la diseccion se asocia con la presencia del
ateroma. Sin embargo, esta en duda que I3 ,pre,ser)a?llde a
aterosclerosis favorezca la aparicion de la diseccidn adrtica'tt..
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Diseccion aortica: hallazegos radiologicos

En el caso de que el paciente presente una ateromatosis calcificada en la capa
intima, se puede observar un desplazamiento de dichas calcificaciones en el
estudio TC simple; esto es debido al desplazamiento del flap de la intima. Sin
embargo debemos hacer un diagnostico diferencial con el aneurisma adrtico con
un trombo mural calcificado, que también presentan este hallazgo. Una densidad
similar en el estudio simple es sugestiva de diseccion adrtica, sin embargo un
aumento de la supuesta luz falsa dirige la sospecha hacia trombo mural. Ademas,
las disecciones aorticas tienden a formar formas espiroidales con bordes internos
lisos, mientras que los trombos murales presentan una forma constante a lo largo
de la aorta y con bordes internos irregulares (Fig 5).

Ai
- S e

Fig. 5 Desplazamiento de calcificaciones de la capa intima en el
estudio TC simple en una diseccion aortica (S) y con contraste
endovenoso (C)
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En el estudio TC con contraste nos ayuda a visualizar correctamente el flap intimal
entre la luz verdadera y la luz falsa. (Fig 6) Para programar la cirugia es de vital
importancia definir cual de las dos luces es |la verdadera y cual |la falsa, existen
varios hallazgos radioldgicos que nos pueden ayudar!*?!:

-Por regla general, la luz verdadera da origen al tronco celiaco, arteria mesentérica
superior y la arteria renal derecha. Mientras que la luz falsa suele ser el origen de
la arteria renal izquierda. (Fig. 7)

-En un corte transverso, la luz falsa suele ser de mayor tamano ejerciendo una
compresion sobre la luz verdadera.

-Signo de la telarana (Cobweb sign): presencia de pequenos defectos filiformes en
el interior de una luz, siendo muy especifico en la falsa luz. Es |la representacion de
hebras residuales de la capa media. (Fig. 8)

-Signo del pico (Beak sign): en los cortes transversales se puede observar que la
luz falsa forma un angulo agudo formado por la capa intimal y los bordes de la
capa externa. En ocasiones se puede observar una trombosis de dicho angulo,
conocido como pico embotado (blunted beak).

-En los estudios TC de adquisicidn en fases arteriales, la luz falsa suele mostrar una
menor captacion de contraste.

Fig. 6 La diseccidon adrtica: Fig.7. Caracteristicamente la luz
A) Nivel supraaortico verdadera (V) da origen a la arteria
B) en aorta ascendente y renal derecha vy al tronco celiaco,
descendente. mientras que la luz falsa (F) da

origen a la arteria renal izquierda.

Fig.8. Signo de la telarana (Cobwebsign): presencia de
defectos filiformes en el interior de la luz falsa (F).




3

Nacional-

= v." - . ' . ' -’
< \s <™ . . » “ . "-' i 4 ! {* 1 .
- - i { : - 5 >
- . L2 ‘." ~ - : B 5 ‘ " [ ag——§ h ,
y : - e yy ‘.* ‘ 4 ' . . - - + N b T \ - - - v
.. ' ° (L [‘ L ' & W . . » o : s - - . “ ‘~'~ ~‘.- N » p
4 i - - l‘. - - > ’“ " : : ‘ o 9 A K] — g #‘b- % - - "
: m 3 ﬂ!'., ¢ - ~2 3 - » { N . L™ S e N g . “ i — ' N -\. - \'. 1 4 . -
r’v..'.—. . - | - - -A - ) » ; ‘ . s - [ o [ “r - O - r .h_ - ‘.' - ._-" -'- "..—_— - 4 e LR » . » - w-aeo »
- B i ’ J ! v | ) % q 5 “w'a - o " — “ _.."I : o S.‘;\ _'..\.N. - ", \,‘.""‘. ‘_-'- -7 ‘ -
PRt — L VR 1t R 7’y ‘ A . ’ e = o g s Tt e e S
K B - * o= - ‘ Y f‘. ) : ¢ -
- (S 'o » . . v . : !
a1 . (& T ey o ; -
- v, . . 3 ‘ 4 b
L] B -l i . ‘ : 4 .
. & o W o, . L L T n o : 2 -, -

R i 25/28 MAYOD 2022
AN = s LT s ein
. : ' | Palaci deFerias y Congresos
N AT 24 MAYO
VE {-‘CURSO PRECONGRESO
: | |‘ i

’

r
!

En ocasiones una diseccion se puede formar dentro de otra diseccidon ya
formada. En estos casos se observan tres flaps intimales con una
conformacion trirradiada o en triple barril similar al logo de la compania
Mercedes Benz. De estos tres lumenes, dos pertenecen a la luz falsa y
solo uno a la luz verdadera. Este signo se conoce como el sigho de
Mercedes Benz adrtico'*?. (Fig. 9)

Un tipo inusual de diseccidon aortica es la intususcepcion intimo-intimal,
donde la diseccion que ocurre es circunferencial alrededor de toda la
aorta y luego se invagina como una manga de viento (windsock). En estos
casos se observa un lumen rodeando a otra luz, donde el lumen externo
es siempre la luz falsa que esta envolviendo la luz verdadera.

Siempre tenemos que tener en consideracion no confundir estos
hallazgos con falsas imagenes (pitfalls) con artefactos, como por ejemplo
el artefacto de movimiento. (Fig. 10)

Fig. 9. Sigho de Mercedes Benz
aortico: donde se observan tres
lUmenes, dos de ellos siendo falsos
(F) y solo uno verdadero (V)

Fig. 10. Artefacto de movimiento
que imita un flap intimal.
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Hematoma aortico intramural: Introduccion

El hematoma adrtico constituye el 13% de los casos totales de SAA**. Como ya

hemos comentado anteriormente, la vasa vasorum es la red capilar de vasos que
nutren las arterias de mayor tamano. Presentan una entrada por la adventicia,
pudiendo penetrar hasta las capas de la intima. La hipertension arterial y la ulcera
aterosclerotica penetrante pueden debilitar o danar la vasa vasorum y provocar
hematoma intramural. Dicho hematoma se propaga a lo largo de la capa media sin
provocar un desgarro de la capa intimal'*', (Fig. 11)

Los factores de riesgo de un hematoma intramural son similares a aquellos
presentes en la diseccidn aortica tipica. La aparicion de una disrupcion focal de la
intima en la fase aguda (ulcer-like lesion) es un signo de mal pronostico en estos
pacientes. (Fig. 12)

Aungue muchos cientificos han hipotetizado que el hematoma intramural es un
orecursor de la diseccidn adrtica, aun no se ha demostrado dicho fundamento!*®’,
Un hematoma de mayor tamano, representa un mayor sangrado de la vasa
vasorum que tiene mas posibilidades de debilitar la capa intima de la aorta vy
provocar consecuentemente una diseccion. También se ha relacionado el
hematoma tipo A, compresion de la luz adrtica y efusidn pericardica y pleural con
la progresion a diseccidn adrtica'l’”,

Para la clasificacion del hematoma mural se usa el mismo sistema Stanford, igual
que la diseccion aortica. Muchos de los autores internacionales recomiendan el
tratamiento quirurgico ante un Stanford A'*® - 19 Pero ante la alta mortalidad vy
morbilidad asociada a la cirugia adrtica, el tratamiento conservador con frecuentes
controles es una opcidn viable!?Y.,

, A ;‘? /{’{
| | ; / t "" .1/:'(7_?
| j~ /_-ést | o ~-\‘\
v . ‘.l.
Fig. 11. Fisiopatologia del Fig. 12. Hematoma intramuralcon
hematoma adrtico intramural. disrupcion focal de la capa intimal en el

cuadro agudo, signo de mal prondstico
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Hematoma aortico intramural: Hallazgos radiologicos

En el estudio TC simple aparece una lesion hiperdensa en
forma de luna creciente en la pared aortica, correspondiendo
con el hematoma localizado en la capa media. Esta lesion
puede o no comprimir la luz aortica. Dado que el contraste
intraarterial puede oscurecer dicho hallazgo, es de gran
importancia la realizacion de un estudio TC simple previo a la
administracion de contraste en pacientes con SAA"Y, (Fig. 13)

A diferencia que la luz falsa de l|a diseccion aodrtica, el
hematoma intramural no realza tras la administracion de

contraste y no se observa un desgarro de la capa intima.

Fig. 13 Hematoma intramural.
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Ulcera aterosclerédtica penetrante: Introduccion

A diferencia de la diseccion aortica, esta patologia suele ocurrir en
pacientes anosos con una avanzada ateromatosis. Mayoritariamente
aparecen en el arco aortico y en la aorta descendente. Raramente ocurre
en la aorta ascendente, ya que el alto flujo ejercido por el ventriculo
izquierdo es un factor protector de la aparicidon de ateromatosis.

Una ulcera aortica penetrante se produce cuando una placa de ateroma
disrupciona la lamina interna, pucillendo excavar aun mas su trayecto
hasta llegar a capas mas externas! (Fig. 14)

Si la ulcera llega a penetrar la capa media, esta capa se expone al flujo
sanguineo aortico pudiendo llegar a Cayisar hemorragias en la pared
aodrtica y causar un hematoma intramural'?3

Si dicha ulcera continua penetrando hasta la capa mas externa, la
adventicia, es capaz de producir pseudoaneurismas o incluso una ruptura
de la propia aorta. Radiologicamente, es practicamente imposible
diferenciar si la aparicion de ruptura aortica, es producida por una
complicacion de una ulcera ateromatosica o |la ruptura de un aneurisma.
Sin embargo, en ambas situaciones, el tratamiento es cirugia urgente.

Varios autores han hipotetizado de que la mayoria de aneurl?mas sacular
son producidos por una Ulcera penetrante ateroesclerdtica'

Fig. 14. Fisiopatologia de la ulcera
aterosclerotica penetrante.



\ n ' R
ml‘ A | ' ". | i ‘ ‘ .I
MRy ‘N S Y
Congreso i I rENRR
- ' r > .3 ] 5 S . —‘ .: ',_» ._'.-“ ‘- » '._. - . "_ -"._-‘ '-'. L
Con res SN | ST e S e
- '/Il ' ,' 1 ’ . - Iy ) '- " e T "o'c' ‘-:- -~ A AT " - L - h
¥l 1 i
. " ‘\ p ‘
t ; A‘. : i .
{ K t_.' . _ - 5
3 o TN

N l | ey oy e - ‘.;'_-!.'-»%‘- . = & ! '
dCclona Cl R e s . G~ - Y’ Z 5/ 2 8 MAYD 2022
e ;1)-.‘ " - [N f-\ - ' 1 ) f. = .
- - e

Palad ﬂ&FéﬂBSYCOIQ reses

N ™ L 24, MAYO
\ |- ~CURSO PRECONGRESO

g

SeRam

Ulcera aterosclerdtica penetrante: Hallazgos

radiologicos

En el estudio TC simple se observa una extensa area de
ateromatosis, en la cual se suele ver un desplazamiento del calcio

intimal. En ocasiones, se suele acompanar de un pequeno foco de
hematoma intramural.

Al poner contraste endovenoso, aparece una coleccion unica o
multiple de contraste fuera del lumen aodrtico y dentro de la placa
de ateroma. Algunos autores comparan dicha imagen radiologica
con |la de una de ulcera péptica (Fig 15). Debemos de tener cuidado
al diagnosticar dicha patologia, ya que una ulcera ateromatosa
penetrante presenta unos hallazgos radiologicos similares a la de
una ulcera ateromatosa confinada a la capa intima. Por ello, se
recomienda que ante la sospecha incidental de ulcera penetrante en

un paciente asintomatico, se debe realizar un seguimiento TC
estricto!?>.

Fig. 15. Ruptura aortica.
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Complicaciones

Las causas mas frecuente de muerte en pacientes con diseccion
aguda toracica son: obstruccion de vasos mayores, regurgitacion
aortica aguda, taponamiento pericardico y ruptura aortica'®® 2.,

Un tercio de los pacientes con diseccion aodrtica presentan signos o
sintomas de afectacion de otros drganos, ya sean toracicos como
extratoracicos. El mecanismo mas frecuente de complicaciones
extraaorticas es la aparicion de isquemia secundaria a la
obstruccion de sus ramas principales por una extension de la
propia diseccion o por compresion directa de la luz falsa. Muchos
de estos eventos tienen un pronostico fatal, por lo que debemos
evaluar radiologicamente todos los 6rganos con gran
detenimiento, ya que un retraso en el diagnostico de estas
complicacioneis isguémicas aumentan la morbilidad y mortalidad

del paciente'?®.
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Complicaciones abdominales

La obstruccion de las principales ramas aodrticas abdominales (celiaca,
renal, arteria mesenterica superior e mferl?r) puede ocurrir hasta en un

27% de los casos con diseccion aértical Dependiendo de la arteria
afectada, producira una clinica u otra dlferente por ejemplo: una
obstruccién de la arteria renal puede produur atrofia renal, con
consecuente fallo renal (Fig. 15) o |la afectacidon de la arteria mesentérica

superior puede producir una colitis (Fig. 16). Una gran cantidad de las
disecciones tipo B suele expandirse hasta las arterias iliaca, pero
raramente causan causa isquemica de las extremidades inferiores.

Existen dos tipos de obstrucciones de estas ramas. Es importante que el
radiologo sepa diferenciar entre ambas, ya que el tratamiento varia:

-Obstruccion estatica: El flap intimal entra dentro de la rama afectada.
El tratamiento es local mediante stent intravascular.

-Obstruccion dinamica: El flap intimal no llega a entrar dentro de la
rama, pero produce un pro@apso v cubre el origen de la rama,
produuendo una obstruccion del flujo sanguineo. El tratamiento es a
fenestracion del flap intimal, reduciendo asi la presion en el falso lumen.

Fig. 15. Diseccidon aortica de |la aorta descendente en
la cual el origen de la arteria renal izquierda nace del
lumen falso. Dicho hallazgo provoca una isquemia
cronica que provoca una atrofia renal izquierda.

Fig. 16. Extension de la
diseccion aortica hacia la
arteria mesenteérica
superior, gue provoca una
colitis del colon transverso.
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Complicaciones neurologicas

En un 5-10% de los casos de diseccion aodrtica existe una afectacion del tronco
supraaortico, dicha diseccion puede producir isquemia en diferentes territorios
cerebrales. Dado que la cirugia reparadora del tronco aortico se asocig_a una

gra)n mortalidad, solo estd indicada en pacientes con clinica neuroldgica'?. (Fig.
17

Ruptura aortica

Hasta el 90% de pacientes con una diseccion aortica tipo Stanford A que no se les
ofrece una cirugia inmediata presentan ruptura aortica. El 75% de estas rupturas
ocurren en el pericardio, cavidad pleural izquierda o en el mediastino. En estos
casos, se observa en el estudio TC una hiperatenuacidon de dichas cavidades,
irregularidad de la pared aortica y una extravasacion de contraste ante la
administracion endovenosa de contraste.

Diseccidon de la vaina arteria pulmonar

La diseccion de la arteria pulmonar es una complicacion infrecuente que ocurre
en disecciones tipo A de la pared posterior. En estos casos, la sangre emana
desde la aorta ascendente a la espacio intersticial que envuelve la arteria
pulmonar. La sangre filtrada de la ruptura de la aortl? puede llegar hasta el

oulmdn a través de la vaina de las arterias pulmonares!3Y.

Fig.18. Diseccion de la arteria
carotida derecha.
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CONCLUSION

El rol del radiologo es de suma importancia en el manejo
del paciente con sospecha de SAA. El SAA es una
situacion clinica vital, donde un diagnostico certero vy
rapido es indispensable para establecer un tratamiento
precoz y poder evitar complicaciones catastroficas.
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