Patologia de la
aorta toracica en
Urgencias

Carlos Perez Gamez, Cristina Candelaria Linares Bello, Daniel Chueca
Martinez, Carlos Marichal Hernandez, Monica Fernandez Del
Castillo Ascanio, Pilar Nimar Nunez Vila, Raul Cabrera Rodriguez, Fernando
Monteverde Herndndez, Carla Souweileh Arencibia.

Hospital Universitario Nuestra Senora de Candelaria, Santa Cruz de
Tenerife.



Objetivo docente:

 Revisar la clasificacion del sindrome adrtico agudo y las
patologias de la aorta toracica mas frecuentes en Ila
urgencia, asi como describir sus hallazgos radiologicos en la
tomografia computerizada y sus complicaciones.



Revision del tema

IntredUCEIion

El término sindrome aodrtico agudo (SAA) se introdujo en 2001 para describir a un
grupo de pacientes con hipertension arterial, que presentaban un dolor toracico
agudo, intenso, pulsatil y/o migratorio, para permitir una sospecha clinica precoz de
patologia aortica aguda.

En un principio esta descripcion incluia a la disecciéon adrtica (DA), el hematoma
intramural (HIM) y la ulcera ateroesclerotica penetrante (UAP), pero actualmente
este término se ha extendido a otras patologias con presentaciones clinicas
superpuestas. El diagnostico por imagen es fundamental para confirmar rapidamente
v diagnosticar con precision el tipo, la magnitud y las complicaciones del SAA.

Siempre que se sospeche un SAA se debe realizar un TC sin contraste para obtener
imagenes de toda la aorta. Posteriormente se realizara un TC con contraste en fase
arterial. Las imagenes sin contraste permiten detectar la hemorragia aguda dentro de
la pared aortica (HIM o luz falsa trombosada), rodeando la aorta (hematoma
periaortico), en el pericardio, mediastino o espacios pleurales.

Los sindromes aorticos agudos afectan a las tres capas que conforman la pared del
vVaso:

o La intima: capa mas interna que se compone de una capa de células
endoteliales dentro de un espacio subendotelial de tejido conectivo vy
ocasionalmente células de musculo liso. La enfermedad aterosclerotica
expande la intima, y es donde se forman las calcificaciones ateroscleroéticas.

o La media: formada por células musculares lisas, fibras elasticas, proteinas de
colageno vy polisacaridos y esta unida a ambos lados por una lamina elastica. El
suministro vascular de |la media es a través de los vasa vasorum.

o La adventicia: capa mas externa y aproximadamente de la mitad del grosor de
la media, compuesta por fibroblastos, tejido conectivo, vasa vasorum vy
nervios.



Es el resultado de la separacion longitudinal espontanea de la intima y la adventicia
aortica, producida por la sangre que circula a alta presion, que accede a la pared
aortica a través de un desgarro intimal inicial.

En el TC con contraste podremos observar una linea hipodensa en el interior de la luz
aortica (colgajo intimomedial), que crea dos luces en el interior del vaso, una luz falsa
v una luz verdadera.

Luz falsa:

o Generalmente de mayor tamano, ya que la presion en su interior es mas alta y
casi constante con respecto a la luz verdadera debido a la salida limitada de
flujo distal.

o Presenta un angulo agudo entre |la pared y el colgajo (beak sign).

o Pueden verse filamentos de la tunica media como defectos de llenado de
morfologia lineal (cobweb sign).

Luz verdadera:

o Generalmente de menor tamano.

o Compresion extrinseca por la luz falsa hasta en el 80 % de los casos.

o Tiene calcio mural y se continua con la pared no disecada de la aorta.

La clasificacion de Stanford es el sistema de clasificacion de DAA mas utilizado. La
diseccion tipo A representa el 60-70% de los casos, afecta a la aorta toracica
ascendente y requiere una intervencidon quirurgica urgente. La diseccion tipo B
representa el 30-40% de los casos, afecta a |la aorta toracica distal a la arteria subclavia
izquierda y requiere un tratamiento médico de la hipertension.

La rotura aortica y el taponamiento pericardico agudo son las complicaciones mas
importantes. Otras complicaciones incluyen la disfuncion de la valvula adrtica vy la
diseccion/obstruccion de otras ramas arteriales con posible isquemia de los 6rganos
afectos.



Fig 1: TC torax, abdomen y pelvis con contraste en fase arterial. Cortes
axiales (B y C), coronales (A) y oblicuo (D) de una diseccion de aorta tipo

A de Stanford.
Hospital Universitario Nuestra Senora de Candelaria.

Se puede observar como la luz falsa (flecha amarilla) es de mayor

tamano y presenta angulos agudos entre |la pared y el colgajo (lineas
rojas).

Pueden verse filamentos de la tunica media como defectos de llenado
lineales (flecha roja).
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Fig 2: TC torax, abdomen y pelvis con contraste en fase arterial. Cortes
axiales (A, By D) y sagital (C) de una diseccion de aorta tipo A de Stanford.
Hospital Universitario Nuestra Senora de Candelaria.

Se aprecia como la luz verdadera (flechas amarillas) esta practicamente
colapsada por la compresion extrinseca que ejerce la luz falsa. Extension
del colgajo intimomedial a los troncos supraadrticos (flechas rojas).



Fig 3: TC torax, abdomen y pelvis con constraste en fase arterial. Corte axial (A)
v oblicuo (B) de una diseccion de aorta tipo B de Stanford.
Hospital Universitario Nuestra Senora de Candelaria.

Se observa como el colgajo intimomedial (flecha roja) no afecta a la aorta

ascendente (flecha amarilla) y desciende con una morfologia en espiral hasta la
aorta abdominal suprarrenal.



Fig 4: TC torax, abdomen y pelvis sin contraste. Cortes axial (A) y oblicuo (C).
TC torax, abdomen y pelvis con contraste en fase arterial. Cortes axial (B) y
oblicuo (D) de una diseccion de aorta tipo A de Stanford.

Hospital Universitario Nuestra Senora de Candelaria.

En este caso se puede observar una trombosis de la luz falsa y cdmo la luz
verdadera presenta calcio mural (flechas rojas) que se continua con
calcificaciones de la pared aortica no disecada (flechas amarillas).



Fig 5: TC torax, abdomen y pelvis con contraste en fase arterial. Cortes axiales (Ay
B) vy sagital (C) de una diseccion de aorta tipo A de Stanford.
Hospital Universitario Nuestra Senora de Candelaria.

Se aprecia como el colgajo intimomedial se extiende desde la aorta toracica
ascendente hasta la aorta abdominal afectando a |la arteria mesentérica superior

(flecha amarilla).
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Historicamente se ha definido como el resultado de la ruptura de los vasa
vasorum de la tunica media sin un desgarro de la intima. Sin embargo existe
controversia sobre su patogénesis, ya que se ha relacionado con microdesgarros
intimomediales, haciendo que algunos autores lo consideren un subtipo de DA.

En el TC sin contraste podemos observar un engrosamiento hiperdenso de la
pared aodrtica en forma de media luna o circular y puede demostrar, al igual que
en la DA, el desplazamiento hacia dentro de las calcificaciones de la intima que

adoptan una configuracion curvilinea en lugar de la configuracidon lineal que se
observa en la DA.

La administracion de constraste demostrara una disminucion del diametro de la

luz aortica sin realce difuso del hematoma vy sin la presencia del colgajo
intimomedial.

Para el HIM se emplea la clasificacion de Standford al igual que en la DA. Los HIM
tipo B son los mas frecuentes y representan hasta el 60% de los casos, mientras
qgue los tipo A representan el 40% restante y se asocian con un mayor riesgo de
derrame pleural y/o pericardico, diseccién adrtica, formacion de aneurismas vy
muerte. El tratamiento convencional del HIM es similar al de la DA: cirugia para el

HIM tipo A de Stanford y tratamiento no quirurgico para el HIM tipo B de
Stanford.



Fig 6: TC torax, abdomen y pelvis sin contraste. Cortes oblicuos (A y C). TC torax,
abdomen y pelvis con contraste en fase arterial. Cortes oblicuos (B y D) de un
hematoma intramural aortico tipo B de Stanford.

Hospital Universitario Nuestra Senora de Candelaria.

En el TC sin contraste se puede observar un engrosamiento mural hiperdenso en
forma de media luna (flechas rojas) y como tras la administracién de contraste
existe una disminucion del diametro de la luz adrtica sin realce difuso del
engrosamiento mural y sin la presencia del colgajo intimomedial.



Fig 7: TC torax, abdomen y pelvis sin contraste. Cortes axial (D) y sagital (C).
TC torax, abdomen y pelvis con contraste en fase arterial. Cortes axial (B) y
sagital (A) de un hematoma intramural aortico tipo B de Stanford.

Hospital Universitario Nuestra Senora de Candelaria.

En este caso se observa un pequeno area, de morfologia semilunar, que
presenta un aumento de los valores de atenuacion en el estudio simple y no
realza tras administracion del contraste (flechas rojas), lo que se
corresponde con un hematoma intramural agudo en el interior de un

trombo mural de cronologia antigua.



jCera aorti

 Se define como una ulceracion de una placa ateromatosa que ha erosionado la capa

elastica interna de la pared aortica, alcanzando la tunica media y produciendo un
hematoma. Ocurren en pacientes de edad avanzada con ateroesclerosis grave
subyacente y suelen afectar a la aorta descendente, siendo menos frecuentes en el
arco aortico y muy raras en la aorta ascendente. Pueden complicarse con dilatacion
aneurismatica, diseccion aodrtica y, mas raramente, rotura.

En el TC sin contraste se puede identificar ateroesclerosis extensa y la presencia de un
hematoma subintimal que suele ser focal debido a la fibrosis medial causada por la
ateroesclerosis. También se pueden identificar -calcificaciones de Ila intima
desplazadas.

En el TC con contraste se observa una acumulacion focal de contraste fuera de la luz
aortica que suele asociarse con engrosamiento y realce de la pared aortica.

El tratamiento suele ser individualizado. La reparacion endovascular puede ser
especialmente eficaz cuando el dolor y la hipertension son dificiles de controlar o
cuando se observen signos de progresion.



Fig 8: TC torax, abdomen y pelvis con contraste en fase arterial. Cortes sagital (A),
coronal (B) y axial (C) de una ulcera ateroesclerotica penetrante.
Hospital Universitario Nuestra Senora de Candelaria.

Aneurisma de aorta toracica descendente-aorta abdominal con defecto de
protrusion en la pared lateral derecha (flecha roja), justo antes de atravesar el
hiato aortico del diafragma, compatible con una ulcera ateroesclerotica
penetrante.



Fig 9: TC torax, abdomen y pelvis sin contraste. Cortes axiales (C y D). TC torax,
abdomen y pelvis con contraste en fase arterial. Cortes axiales (Ay E) y oblicuo (B) de
una ulcera ateroesclerotica penetrante.

Hospital Universitario Nuestra Senora de Candelaria.

Se visualiza una placa de ateroma rota (flecha verde) que produce un pequeno
defecto de protrusion en la pared aortica (flecha roja) que se extiende y se ensancha
en el interior de la pared aodrtica (flecha amarilla), compatible con una ulcera
ateroesclerotica penetrante.



Los aneurismas de aorta toracica se definen como una dilatacion mayor de 5 cm de
la aorta ascendente y de 4 cm de la aorta toracica descendente.

El tamano del aneurisma es el mayor factor de riesgo de rotura de los AAT. La
reparacion electiva del aneurisma tiene una tasa de mortalidad mas baja (9 %) que la
reparacion emergente (22 %); por lo tanto, se considera la reparacion de aneurismas
cuando son sintomaticos o superan los 5-6 cm de diametro. Se recomienda una
intervencion mas temprana (con un diametro adrtico de mas de 5 cm) en pacientes

con sindrome de Marfan.

Un AAT puede desarrollar una comunicacion fistulosa con el arbol traqueobronquial,
gue se manifiesta clinicamente como hemoptisis y en la TC como consolidacion en el
pulmon adyacente por hemorragia; la comunicacion fistulosa en si no se suele ver en
la TC. La mayoria de las fistulas aortobronquiales (90%) ocurren entre la aorta

descendente y el pulmon izquierdo.

La comunicacion con el esofago (fistula aortoesofagica) es menos frecuente y suele
asociarse a hematemesis y disfagia, cuyos hallazgos en la TC incluyen hematoma
mediastinico, una relacidon intima del aneurisma con el esdfago y, rara veg,
extravasacion de material de contraste al esofago.



Fig 10: TC torax, abdomen y pelvis con contraste en fase arterial. Cortes sagitales

(Ay C), coronal (B) y oblicuo (D) de la rotura de un aneurisma de aorta toracico.
Hospital Universitario Nuestra Senora de Candelaria.

Aneurisma sacular en la pared inferior de |la adrta toracica descendente (flecha
amarilla) con un punto de extravasacion de contraste (flecha roja) en relacion con

rotura del mismo, asociando ocupacion hematica (flecha verde) del bronquio
principal izquierdo (fistulo aortobronquial).



Fig 11: TC torax, abdomen y pelvis con contraste en fase arterial. Cortes
axiales (B y D), sagital (C) y oblicuo (A) de una rotura de aneurisma aorta

toracica descendente.
Hospital Universitario Nuestra Senora de Candelaria.

Se puede observar un aneurisma fusiforme de aorta toracica
descendente rodeado por un hematoma mural (flecha amarilla) con una
ulcera penetrante (flecha verde) que ha producido una rotura de
contenida (flecha roja) del anuerisma.
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* La mayoria de los traumatismos de |la aorta toracica son el resultado de una
desaceleracidn violenta, generalmente en el contexto de una colision de un
vehiculo a mas de 50 km/h, que genera fuerzas de torsion y cizallamiento sobre
la aorta y afecta a las zonas donde existe una inmovilidad relativa,
principalmente a nivel del ligamento arterioso (donde ocurren hasta el 90% de
las lesiones), la raiz adrtica y el diafragma.

 La extension y la morfologia de las lesiones aodrticas varian ampliamente, desde
la hemorragia de la intima hasta |la seccion completa. La lesion aodrtica mas
comun son los desgarros transversales que pueden ser segmentarios (55%) o
circunferenciales (45%) y la afectacion mural puede ser parcial (65%) o
transmural (35%). Los desgarros espirales e irregulares son muy raros.

 El traumatismo de aorta es una emergencia quirurgica que se puede tratar con
cirugia abierta o con un stent aortico.

* Los hallazgos en el TC incluyen:

o Hematoma periaortico que se continua con la pared asi como
deformidades del contorno aortico.

o Hemomediastino

Desgarros intimales o trombos intraluminales.

o La presencia de un pseudoaneurisma o una disminucion abrupta del
diametro de l|a aorta descendente en comparacion con la aorta
ascendente (pseudocoartacion).

o La extravasacion franca de material de contraste intravenoso es una

manifestacion rara.

O



Fig 12: TC torax, abdomen y pelvis con contraste en fase arterial. Cortes
sagital (A), coronal (B) y axiales (C y D) de una rotura traumatica de la aorta

toracica a nivel del istmo aortico.

Rotura aortica a nivel del istmo (flecha roja) con un pequeno hematoma
asociado en mediastino posterior (flecha amarilla). Derrame pleural bilateral
(flechas verdes) de altos valores de atenuacion en relacion con hemotorax

asociado.



Conclusion

El diagnostico diferencial de la patologia adrtica supone un reto diagnostico
para los médicos que prestan atencion en los servicios de urgencias.

Para poder distinguirlas no es suficiente con la sospecha clinica por lo que las
pruebas de imagen adquieren un papel fundamental, siendo imprescindible
realizar una tomografia computerizada con y sin contraste para poder hacer
un correcto diagnostico y una adecuada planificacion del tratamiento.
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