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OBJETIVO DOCENTE

* Conocer las distintas entidades que engloba la
patologia aortica urgente: su fisiopatologia, clinica y
complicaciones asociadas.

* Familiarizarse con los protocolos de imagen para su
estudio

* |dentificar los hallazgos radiologicos caracteristicos

* Saber su manejo terapéutico, donde la radiologia
intervencionista esta en continuo desarrollo.



REVISION DEL TEMA

* Son muchas las entidades a tener en cuenta para
realizar un correcto diagnhostico diferencial ante un
paciente con patologia aortica urgente.

* Clinica: dolor toracico agudo central que irradia a la
espalda e hipertension

(Todas ellas se manifiestan de manera muy similar)

* Pronostico infausto si no son tratadas a tiempo, por lo
que, el radidlogo es fundamental para su diagnostico
precoz.

* La técnica de imagen indicada inicialmente: TC

(nos proporciona una informacion diagnodstica rapida y con
una sensibilidad y especificidad proxima al 100%)
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PROTOCOLO DE ESTUDIO

En nuestro hospital
utilizamos:

TC helicoidal de 64 cortes con
reconstrucciones axiales de
3mm, MIP y MPR coronal y

sagital.

-Inicialmente, se realiza una exploracion SIN CONTRASTE
INTRAVENOSO

Nos va a ayudar a detectar determinadas patologias como el
hematoma intramural.

-Posteriormente, se realiza una exploracion CON CONTRASTE de
|la aorta en fase arterial.

Esta se consigue gracias a un programa de deteccion automatica del
bolo de contraste, cuando este alcanza la region de interes, que en este
caso es la aorta ascendente.
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ENTRE LAS DISTINTAS
ENTIDADES DE
PATOLOGIA AORTICA

URGENTE

DISTINGUIMOS....



DISECCION AORTICA AGUDA

Causa MAS FRECUENTE de SD. Aértico agudo (70%)

Separacion espontanea de la intima y la adventicia por
un desgarro intimal, dando lugar, a la formacion de

dos luces separadas:

CARACTERISTICAS LUZ VERDADERA LUZ FALSA
RADIOLOGICAS

TAMANO Mas pequefia Mas grande. Se dispone
alrededor del lumen
verdadero (signo del pico)

REALCE Precoz Tardio

tronco celiaco, arteria
ORIGEN mesentérica superiory arteria renal izquierda
arteria renal derecha

OTROS Rodeado de calcificaciones, - Contiene el trombo
si las hay (disecciones cronicas)

- Remanentes de medios
colagenos (telaranas)




DISECCION AORTICA AGUDA

INCIDENCIA 1-10: 100.000
SEXO Predominio MASCULINO
ASOCIA HTA en > 70% de los casos

El TIPO DE DISECCION se establece segin el LUGAR donde se
origina la rotura de la intima,

utilizandose la:
Clasificacion de Stanford

Que ademas determina el MANEJO de estos pacientes:

A B
a. ascendente y arco aortico a. toracica distal a la a.
LOCALIZACION +/- a. Descendente subclavia izquierda
MORTALIDAD (+) "90% sin tratamiento S a 1 ano: 85% de los casos

SUPERVIVENCIA (S) 40% con tratamiento S a> 5 anos: 75% de los

casos con tratamiento

Farmacologico

TRATAMIENTO cirugia o terapia +/- quirurgico s1 presenta

endovascular. complicaciones




DISECCION AORTICA AGUDA

Hallazgos Radiologicos

* Radiografia de torax:
* Normal (40% de los casos)

* Ensanchamiento mediastinico (> 8,0-8,8 cm) a nivel del boton
aortico.

* Contorno aortico doble o irregular

* Desplazamiento de las calcificaciones ateroscleroticas hacia la
luz (> 1 cm del margen aortico).

* TC sin contraste, permite identificar:

* Hematoma mural de alta densidad
* Desplazamiento de la calcificacion aterosclerotica hacia la luz.

* TC de aorta con contraste (tecnica de eleccion), permite
visualizar con detalle hallazgos radiologicos caracteristicos:

* El colgajo intimal
* E|l doble lumen (verdadero y falso).

IMPORTANTE: hasta en un 92% de los estudios de Tc de
aorta con contraste, gue no estan sincronizados con el latido
cardiaco, aparece el “ARTEFACTO DE PULSACION”, el cual,
puede simular una diseccion que afecta a la raiz aodrtica.




DISECCION AORTICA AGUDA

4

Hallazgos Radiologicos

Aspectos a tener en cuenta en la valoracion radiologica y que

van a influir en la decision del manejo del paciente:

Tipo de diseccion: Tipo A o B de Stanford
Extension proximal y distal de la diseccion
Tamano aortico (medida ortogonal mas grande)
Presencia de trombosis en la falsa luz

Ramas vasculares laterales afectadas, con origen en luz
verdadera/falsa

Signos de isquemia de organos (1/3 de la mortalidad se debe
a fallo organico)

Otras complicaciones asociadas: rotura aortica, dilatacion
aneurismatica (es una indicacion de intervencion
endovascular o quirdrgica), oclusion coronaria, insuficiencia
aortica, neuroldgicas (accidente cerebrovascular isquémico),
isquemia de organos y/o extremidades.

Tortuosidad del vaso iliaco para la valorar la posibilidad de
tratamiento endovascular.
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CASO 1. varén de 57 afios HTA vy DLP

con dolor toracico opresivo y sudoracion.
ECG normal y llamativa asimetria de TA
entre ambos brazos.

ANGIOTC de aorta con contraste :

Corte sagital y axial y reconstruccion
volumétrica observandose:

diseccion aortica extensa desde la raiz aortica,
aorta ascendente y descendente y llega hasta
el origen de la arteria iliaca comun izquierda.

Diseccion aortica tipo A de Stanford



DISECCION AORTICA AGUDA

Tratamiento

e Diseccion TIPO A de Stanford:

MUY IMPORTANTE ESPECIFICAR EN EL INFORME porque el
tratamiento de eleccion SIEMPRE ES QUIRURGICO E
INMEDIATO,

ya que socia un alto riesgo de complicaciones (taponamiento
cardiaco, la insuficiencia adrtica y el infarto de miocardio) y

muerte, la cual aumenta conforme pasan las horas tras el
diagnhostico.

e Diseccion TIPO B de Stanford:

* No complicada: tratamiento medico-conservador
etabloqueantes y vasodilatadores).
 Complicada: tratamiento endovascular de la aorta

toracica (TEVAR) combinado con tratamiento medico
(primera linea).

Se realiza mediante la via femoral hasta alcanzar la zona del
desgarro de la intima, la cual se va a cubrir mediante un stent
cubierto, reduciendo el flujo en la luz falsa y restableciendo el flujo
en la luz verdadera.

Esto evita la propagacion de la diseccion y la expansion aortica, y
favorece la trombosis de la luz falsa y la remodelacidon de |la aorta.




HEMATOMA INTRAMURAL AORTICO

Rotura espontanea de los vasa vasorum de la capa media,
dando lugar a una

HEMORRAGIA CONTENIDA EN LA PARED AORTICA

* Dificil de distinguir de la diseccion de aorta trombosada.

* El hematoma intramural no tratado PUEDE PROGRESAR a:

e Rotura aortica
* Diseccion aortica (16-45%)
e Aneurisma aortico

* Alta mortalidad al ano (> 25%).

* Los distintos TIPOS se determinan segun la
clasificacion de Stanford,
al igual que las disecciones aorticas




HEMATOMA INTRAMURAL AORTICO

Hallazgos Radiologicos

* TC sin contraste:

* Signo de la media luna de alta atenuacion: imagen de
morfologia semilunar y de alta atenuacion (60-70 UH)
localizada excéntricamente en la pared aortica .

* Capa intima calcificada desplaza hacia la luz del vaso

e TC con contraste:

la visualizacion del hematoma es mas compleja de diferenciar
de la densidad de la luz adrtica con el contraste, es por ello
que, ante un sindrome aortico agudo, se precisa inicialmente
un estudio sin contraste intravenoso.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL con trombo mural, la calcificacidon
ateromatosa esta desplazada:

* Hematoma intramural: hacia la luz aortica
* Trombo mural: lejos de la luz adrtica




HEMATOMA INTRAMURAL AORTICO

Hallazgos Radiologicos

En controles posteriores, podemos encontrar
restos de contraste IV en el interior del
hematoma intramural.

Se debe determinar su causa, ya que influyen en
el pronostico:

1. Acumulacion de contraste en el interior del
hematoma por comunicacion invisible o < 2 mm
con la luz verdadera.

* Puede asociar conexion periférica con una arteria
intercostal o lumbar.

* E|l pronostico es BUENO, suele resolverse sin
complicaciones.

2. Rotura con cuello ancho de la capa intima de
nueva aparicion.

* Tiende a aumentar su tamano progresivamente, por
lo que asocian MAL pronostico.




HEMATOMA INTRAMURAL AORTICO

Hallazgos Radiologicos

Los aspectos a tener en cuenta en la
valoracion radiologica y

reflejar en el informe son:

* Extension y espesor del hematoma
e Diametro maximo de la luz aortica afectada

* Determinar si asocia ulcera aterosclerotica
penetrante y, si es asi, cuantificar su grosor.
Su presencia, condiciona un peor
pronostico.




HEMATOMA INTRAMURAL AORTICO

Tratamiento

e Hematomas intramurales TIPO A:

indicado el tratamiento quirurgico, el cual evita que se
produzca una rotura o que haya progresion a diseccion
aortica.

* Hematomas intramurales TIPO B:

Se realiza un manejo conservador, donde el 77% se resuelven
a los 3 anos y presenta una supervivencia de mas del 90% a
los 5 anos.

* La PROGRESION Y PEOR PRONOSTICO de los hematomas
intramurales esta influenciada por determinados aspectos
coOmo:

* Espesor del hematoma intramural de mas de 10 mm.

 Aumento del grosor del hematoma intramural en controles
posteriores

e Asociacion de: aneurisma aortico o ulcera aterosclerotica
penetrante




ULCERA PENETRANTE AORTICA

Placa de ateroma ulcerada que dana la capa interna que suele
ser asintomaticas, pero puede llegar a provocar un hematoma
intramural en la capa media.

* Se localizan principalmente en el cayado adrtico o en la
aorta toracica media-distal.

* Puede RESOLVERSE/MANTENERSE ESTABLE

o pueden EVOLUCIONAR (profundidad > 10 mm o un didmetro > 20
mm, se asocia con mayor tasa de progresion)

v dar lugar a:

e Diseccion de aorta
e Aneurisma sacular aortico
* Rotura espontanea de la aorta.

* Es frecuente que estos pacientes asocien la presencia de
aneurisma aortico abdominal concomitante.

* Los distintos tipos se determinan por la
CLASIFICACION DE STANFORD.




ULCERA PENETRANTE AORTICA

4

Hallazgos Radiologicos

* TC sin contraste, podemos valorar:

* La presencia de arterioesclerosis extensa.

* Si ha progresado a la formacion de un hematoma
intramural focal.

* TC con contraste, se caracteriza tipicamente por:

Presencia de contraste fuera de la luz aortica o en el interior
del engrosamiento focal de |la pared de la aorta, en ausencia
de “flap” intimal o luz falsa.

* Considerar el diagnostico diferencial con:

PLACA ULCERADA ULCERA ATEROSCLEROTICA
(PU) PENETRANTE (UAP)
INTERFAZ ONDULADA con un trombo LEVE con el hematoma
suprayacente intramural.
pasa mas alla de la
CONTRASTE calcificacion de la intima

CALCIFICACIONES DE LA
INTIMA LOCALIZADA

en el mismo sitio de la PU

no suele estar al mismo nivel
de la UAP.
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ULCERA PENETRANTE AORTICA

Hallazgos Radiologicos

Los aspectos que debemos tener en cuenta y
reflejar en el informe radiologico son:

* Extension y profundidad sacular de la
ulcera

e Diametro maximo de la luz aortica afectada

* Presencia y grosor del hematoma
intramural asociado




ULCERA PENETRANTE AORTICA

Tratamiento

e Ulceras aterosclerdticas penetrantes TIPO A:

intervencion quirurgica precoz o de emergencia

» Ulceras aterosclerdticas penetrantes TIPO B:

* Asintomaticas y aisladas:
tratamiento medico-conservador.

e Sintomatico:

Requiere de manejo activo, ya que, es mas probable
gue evolucione a aneurisma, pseudoaneurisma o
ruptura aortica.

Se realiza preferiblemente mediante la reparacion
endovascular con stent, ya que que presenta una mayor
reduccion de la mortalidad debido a las comorbilidades

v la edad avanzada de estos pacientes.




CASO 2. Mujer de 62 afios HTA, DLP y DM con dolor brusco
centro-toracico irradiado a espalda.

Se realiza angioTC de Aorta toracica y abdominal en estudio sin
contraste, en fase arterial y retardada, apreciandose:

i ——

-

Aorta toracica con imagen de semiluna que comienza caudal a la salida
de la subclavia izquierda y alcanza la salida del tronco celiaco (flecha
azul), con desplazamiento intimal hacia la luz de las calcificaciones

parietales (cabeza de flecha) compatible con HEMATOMA
INTRAMURAL TIPO B



CASO 2. Mujer de 62 afios HTA, DLP y DM con dolor brusco
centro-toracico irradiado a espalda.

Corte sagital del Angio-TC de torax-abdomen

Se observa la presencia
de contraste fuera de la
luz aortica, en el
espesor del hematoma
o0 en el interior del
hematoma intramural
(circulo azul).

Imagen compatible con
ULCERA PENETRANTE
aguda a nivel de
cayado.
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ANEURISMA DE AORTA ROTO

 Aneurisma: diametro > 3-3,5 cm de la aorta abdominal,
> 5 cm de la aorta toracica ascendentey >4 cm de |a
descendente.

* El riesgo de rotura es directamente proporcional al
diametro del aneurisma.

* La rotura del mismo asocia una elevada mortalidad (77
al 94 %).

* ANGIO-TC (tecnica de eleccion), nos permite observar:

* Alteracidon de la morfologia de la pared aortica
* Determinacion del diametro del aneurisma

* Complicaciones isquémicas secundarias a la patologia
arterial asociada (afectacidon de las principales ramas).




ANEURISMA DE AORTA ROTO
Hallazgos Radiologicos

* TC sin contraste:

* Signo de la media luna hipertenuante: area de alta
densidad en el interior del trombo mural del aneurisma

aortico.
 Discontinuidad de la calcificacion intimal del aneurisma

* Colecciones hiperdensas adyacentes al aneurisma que
corresponden a hematomas secundarios al sangrado.

e TC con contraste:

* Extravasacion de contraste intraperitoneal (hallazgo
mas caracteristico). Indica hemorragia activa. Puede ser
un hallazgo precoz o tardio. La ausencia de
extravasacion de contraste NO descarta presencia de
rotura.

* La presencia de un diametro aumentado junto con
hematoma retroperitoneal +/- irregularidad de su pared
es suficiente para realizar el diagnostico.

* Signo de la aorta cubierta: rotura contenida de un
aneurisma aortico. La pared posterior de la aorta no se
diferencia claramente y su contorno se continua con las
vértebras adyacentes.




ANEURISMA DE AORTA ROTO

Hallazgos Radiologicos

Signos atribuibles a ROTURA INMINENTE:

 Aumento progresivo del aneurisma de 10 mm o mas al
ano

* Aneurisma abdominal >7cm

* Signo de la fisura del trombo: infiltracion lineal de
contraste desde la luz del aneurisma a travées del trombo
intramural

* Discontinuidad de la calcificacion

* Signo de la media luna hiperatenuante: hematoma agudo
dentro del trombo mural o en la pared del aneurisma

Tratamiento

* Aneurisma de aorta roto TIPO A: Tratamiento quirurgico

e Aneurisma de aorta roto TIPO B:

Tratamiento quirurgico o mediante la reparacion endovascular
del aneurisma (EVAR) dependiendo de localizacion, edad vy riesgo
quirurgico del paciente.




CASO 3. varén de 78 afios, que acude
por dolor lumbar y sincope.

Imagen A: Reconstruccion
volumetrica de Angio-TC donde se

observa un aneurisma de la aorta
abdominal
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Imagen B: cortes axial, coronal y sagital de un ANGIO-TC de aorta
abdominal. Se observa un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal (*) que

se extiende hasta la bifurcacion de ambas iliacas comunes asociado a gran
hematoma retroperitoneal izquierdo (punta de flecha), €n relacidon con signos de

rotura del aneurisma.




TRAUMATISMO DE AORTA TORACICA

e Mortalidad en el acto en el 80% de los casos.

* La CAUSA mas frecuente se debe a la desaceleracion
rapida con rotacion. También puede deberse a
aplastamiento o herida penetrante (apunalamiento, bala, etc.)

» LOCALIZACION, en la mayoria de los casos, a nivel del

istmo aortico distal al origen de |la subclavia izquierda.
Otras menos frecuentes son: raiz aortica o aorta ascendente.

* Dependiendo de la afectacion de la pared aortica
distinguimos cuatro GRADOS de menor a mayor
gravedad:

* Tipo 1: dafio intimal (se trata de la lesion mas frecuente)
* Tipo 2: presencia de hematoma intramural
* Tipo 3: presencia de pseudoaneurisma

* Tipo 4: Rotura de la capa adventicia con sangrado activo.
(mads grave e incluso mortal)




TRAUMATISMO DE AORTA TORACICA

4

Hallazgos Radiologicos

* Radiografia simple, puede mostrar determinados signos
indirectos:

* Mediastino ensanchado

* Linea paraespinal y paratraqueal ensanchada
* Contorno aortico anormal

* Perdida de la ventana aortopulmonar

* Desviacion de la traquea a la derecha

* Descenso del bronquio principal izquierdo

* Hemotorax izquierdo de gran tamano

* ANGIO-TC (prueba de eleccion). Permite confirmar la
presencia de la rotura de la pared aortica. Los hallazgos que
vamos a encontrar son:

* Alteracion del contorno de la pared de la aorta

* Extravasacion del contraste en algunas ocasiones, lo cual es sigho
de mal prondstico.

* Hematoma mediastinico adyacente a la pared de la aorta
* Visualizacion de la rotura de la intima

e Hematoma intramural

* Pseudoaneurisma




TRAUMATISMO DE AORTA TORACICA

Tratamiento

 Lesiones de BAJO GRADO (1 y 2): tratamiento
conservador mas seguimiento temprano y frecuente.

* Lesiones de ALTO GRADO (3 vy 4): intervencion
quirurgica o endovascular urgente (EVAR).

Los criterios anatomicos indicados para el EVAR son:

Zonas de anclaje proximales y distales

Curso no tortuoso

Localizacion en aorta descendente

Calcificacion minima o nula en las zonas de fijacion
Trombo intraluminal minimo

Tamano adecuado de los vasos de acceso (arterias
femorales y sector iliaco).

La principal contraindicacion anatomica es la presencia de
diametros aorticos extremos.
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Enfermedad oclusiva aorto-i
(Sindrome de Leriche)

Enfermedad oclusiva progresiva que afecta a la aorta abdominal
distal y arterias iliacas, originada principalmente por
arterioesclerosis avanzada.

Hallazgos Radiologicos

* ANGIO-TC (prueba de eleccion). Permite,

* La visualizacion directa de la estenosis y oclusion de |la aorta
abdominal infrarrenal y valorar su extension.

e La deteccion de |la afectacion del resto de vasos colaterales.

* Angiorresonancia magnetica con contraste: |la
alternativa en pacientes en los que no esta indicada la
Angio-Tc.

Tratamiento

* Quirurgico: By-pass aorto-bifemoral

e Endovascular con colocacion de stents cubiertos.
Tecnica CERAB y Kissing.



CASO 4. varén de 47 afios que acude

por paraplejia aguda y sintomas de
isqguemia arterial en ambos miembros
inferiores.

Imagen A: Reconstruccion
volumeétrica de Angio-TC donde
se observa defecto de replecion

infra-renal

Imagen B: corte coronal y sagital de ANGIO-TC de aorta abdominal donde se
observa defecto de replecion en tercio distal de aorta abdominal (a nivel de L3-1L4)
vy origen de ambas arterias iliacas comunes (flecha azul), en relacidon con trombosis

gue condiciona oclusion completa de las mismas.



VASCULITIS DE GRANDES VASOS

Inflamacidon granulomatosa cronica que afecta a la aorta y
sus principales ramas.

Las dos entidades principales de las vasculitis de grandes

vasos son la arteritis de células gigantes y la arteritis de
Takayasu.

Hallazgos Radiologicos

TC con contraste:

la pared vascular presenta un aspecto irregular con
presencia de zonas de estenosis y dilatacion post-
estenotica, aneurismas, oclusion vascular y aparicion de
circulacion colateral.

Tratamiento

Normalmente mejoran con tratamiento meédico, pero
también son opciones de tratamiento los procedimientos
quirurgicos abiertos y endovasculares
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CONCLUSIONES

* El diagnostico y tratamiento precoz en la patologia aortica
urgente disminuye las posibles complicaciones asociadas lo
cual permite mejorar la supervivencia.

* Los avances en las técnicas endovasculares, hacen de este el
tratamiento de primera eleccion en la gran mayoria de estas
patologias, ya que puede ser una alternativa segura y
duradera, especialmente en pacientes de alto riesgo.

* Por tanto, el papel del radiologo es fundamental tanto en el
diagnostico inicial de estos pacientes como en su manejo
posterior con tratamiento endovascular, por parte del
radidlogo intervencionista, si estuviera indicado.
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