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OBJETIVOS DOCENTES:

* Conocer las diferentes entidades que forman el sindrome aértico agudo

(SAA).
* Entender por qué la TC es la técnica de eleccion.

* Conocer los hallazgos radiologicos para realizar un informe util para el
clinico y por lo tanto, para el tratamiento.
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Definicion:

* Es un grupo de entidades agudas potencialmente mortales que
atectan a la pared aortica y se manifiestan como dolor toracico
agudo e intenso. La clasificacion de la Asociacion Americana del
Corazon (AAS) incluye cinco entidades diferentes, sin embargo, el
poster se centrara en las tres mas frecuentes, la diseccion aortica
aguda, el hematoma intramural y la tulcera aterosclerotica
penetrante.



* Incidencia global: 2—4 casos cada 100,000 habitantes.
* Diseccion aortica: Entidad (85-90%).
* Hematoma intramural: Segunda entidad mas comun (5—-15%).

* Ulcera penetrante: Menos frecuente (2—7%).



* Hipertension: Principal factor de riesgo (presente en el 80% de los
casos) de todas las entidades del sindrome aortico agudo.

* Asociaciones especificas:

* Diseccion aortica aguda (DAA): Antecedente de
o enfermedad del tejido conectivo

(enfermedad de Martan).

* Hematoma intramural (HI): Poblacion

* Ulcera aterosclerdtica penetrante (UAP): Aterosclerosis
severa, diabetes y tabaquismo.



Protocolo del estudio TC:

* Seleccion de pacientes: Hemodinamicamente estables con

sospecha de SAA.

* Protocolo de estudio: TC multifasica desde los troncos
supraaorticos (cervicales) hasta trocanters femorales, incluyendo
fases sin y con contraste en fases arterial y venosa.




Protocolo del estudio TC:

Fase sin contraste:

* Detecciones primarias: hematoma intramural, desplazamiento
medial del calcio intimal y diferenciacion de la luz falsa.

* Deteccion de complicaciones como hemopericardio o hemotorax.

* Seguimiento quirirgico, crucial en aortas previamente operadas,
para distinguir el material quirdrgico de los hallazgos patolégicos.



Fig 1: TC sagital: Reconstrucciones de la Aorta toracica (a)
Fase sin contraste: muestra desplazamiento del calcio intimal y
flap intimomedial hiperdenso en el lumen, sugestivo de rotura
intimal, (b) Fase arterial: demuestra la rotura intimal con el
flap intimal, diagnostico definitivo de DAA.

Fig 2: TC axial sin contraste de la Aorta toracica.
Imagen lineal hiperdensa sugestiva de flap
intimomedial en el interior de la luz adrtica
(asterisco), representa una rotura aortica intimal

aguda.



Protocolo del estudio TC:

Fase arterial:

* Adquisicion automatica con “bolus tracking” y ROI en la aorta
toracica descendente, aunque en paclentes con insuficiencia
cardiaca grave o con riesgo de colocar el ROI en la luz falsa se
recomienda la adquisicion manual.

* Hs la fase mas valiosa, ya que en la mayoria de los casos, permite
confirmar el diagnostico y proporciona informacion relevante,
como el origen, la extension y la clasificacion de la lesion. En algunos
casos, puede permitir el diagnoéstico de complicaciones.



Protocolo del estudio TC:

Fase venosa:

* No siempre se realiza, se lleva a cabo en pacientes seleccionados
para evaluar complicaciones como el sindrome de malperfusion
distal, que suele afectar a los 6rganos abdominopélvicos.



Clasificacion anatomica:

Clasificacion de Stanford:

Se basa en si la aorta ascendente esta danada o no, independientemente
de la ubicacion del origen de la lesion.

* Tipo A: la aorta ascendente si esta afectada.

* Tipo B: la aorta ascendente no esta afectada.



Fig 3: TC axial con contraste ilustrando la clasificacion de Stanford. (a) DAA tipo Stanford A que afecta a
la aorta ascendente y descendente; (b) DAA tipo Stanford B que unicamente afecta la Aorta descendente.



Clasificacion anatomica:

Clasificacion de De Bakey:

Se basa en la ubicacion del origen de la lesion.

* Tipo 1: Aorta ascendente, puede extenderse secundariamente a
segmentos distales como el arco aodrtico.

* Tipo 2: Aorta ascendente, no se extiende mas alla de esta.

* Tipo 3: Aorta descendente, puede extenderse a otras regiones.



Clasificacion anatomica:

Clasificacion de la Sociedad de Cirugia Vascular
y la Sociedad de Cirugia Toracica (SVS-STS):

* Basada en la clasificacion de Stanford, pero
ademas especifica la extension distal de la lesion
en relacion con las ramas aorticas principales.

* Divide la aorta en 12 regiones anatémicas
determinadas por el origen de las ramas aorticas
principales, asignando a cada una un nimero del

0 al 11.

* Especialmente util en cirugia y planificacion de
protesis.




1. Diseccion aortica aguda.

Definicion:

Es el desgarro de la tinica intima-media, que separa las capas
longitudinal y circunferencial, dando lugar a la formacion de dos luces
por las que fluye la sangre (luz verdadera y luz falsa).

luz verdadera

adventicia P

desgarro
media intimal
intima

luz falsa

luz del vaso

flap intimal

Fig 5: Diagrama que muestra el mecanismo de la AAD. La sangre entra a través del desgarro intimal,
formando una luz falsa separada de la luz verdadera por un colgajo intimal.



1. Diseccion aortica aguda.

Clasificacion y frecuencia:

El tipo A de Stanford es mas frecuente que el tipo B (proporcion
2:1).

El 60 % de los casos de DAA tipo A presentaran la rotura inicial en la
aorta ascendente, mientras que el 40 % restante se producira en la
aorta descendente (lo que se conoce como «disecciones retrogradasy).

Hallazgos radiologicos de la fase sin contraste:

* Desplazamiento medial del calcio intimal.

* “Flap” intimomedial: imagen lineal hiperdensa dentro de la luz
aortica.



1. Diseccion aortica aguda.

Hallazgos radiologicos de la fase arterial:

* “Flap” intimomedial: imagen lineal hipodensa dentro de la luz
a0rtica.

* Signo de la telarafa: finas hebras lineales hipodensas que cruzan la
luz talsa (patognomico).

* Signo del pico: angulo agudo formado entre el flap intimal y la
pared aortica externa, hallazgo altamente especifico de luz falsa.

* Signo de Mercedes-Benz: configuracion de flap intimal formando
una triple luz que se une en el centro del vaso, visible en la TC axial.
Indica intususcepcion intimo-intimal o diseccion de doble canal.



Protocolo del estudio TC:

-

Fig 6: Hallazgos en la TC en fase arterial en la disecciéon adrtica aguda. El reconocimiento de los signos de la falsa
luz mejora la confianza diagnostica y la diferenciacion de la luz. (a) Flap intimomedial hipodenso. (b) Signo de la
telarana (Chen, D., Matsunaga, F Signo de la telarana aodrtica. Abdom Radiol 47, 1505-1506 (2022).
https://doi.org/10.1007/500261-022-03441-4). (c) Signo del pico. (d) Signo de Mercedes-Benz.
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1. Diseccion aortica aguda.

Complicaciones de la DAA tipo A:

e Rotura adrtica.

* Hemopericardio con o sin taponamiento cardiaco.

e [nsuficiencia valvular grave secundaria a la extension de la diseccion
hacia el anillo valvular aortico.

e Afectacion de las arterias coronarias.

* Hemorragia intraparenquimatosa peribroncovascular secundaria a
hematoma en la adventicia de las arterias pulmonares.



1. Diseccion aortica aguda.

Complicaciones de la DAA tipo B:

e Rotura adrtica franca.
* Hemotdrax o hemomediastino.

* Afectacion isquémica (malperfursion de organos distales).

Relacion entre la morfologia del flap intimal y su cronicidad:

* Diseccion aguda: aspecto lineal, delgado y moévil.

* Diseccion subaguda-cronica: aspecto mas grueso y rigido.
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Fig 7: TC axial en fase arterial muestra
derrame pericardico circunferencial con
aumento de la atenuacioén, lo que sugiere
un hemopericardio en el contexto de DAA.

Fig 8: TC axial en fase venosa muestra la extension abdominal
de la diseccion aortica aodrtica con afectacion de arterias
viscerales. El rinén izquierdo presenta un realce menor en
comparacién con el derecho, compatible con una perfusion
renal deficiente secundaria a compromiso de la arteria renal.



1. Diseccion aortica aguda.

Como diferenciar las luces falsa y verdadera, la luz falsa
normalmente es de...

* Mayor tamafo.
* Morfologia biconvexa.
* Posicion excéntrica y anterolateral.

* Menor densidad, con realce heterogéneo en la fase arterial debido
al flujo lento y turbulento.



2. Hematoma intramural.

Definicion:

* Formacion de trombo dentro de la pared adrtica, secundario a
traumatismos o UAP que provocan desgarros intimales. El HI
puede progresar a DAA o UAP, algunos autores lo consideran un
indicador de SAA mas que una entidad. El 70 % son de tipo B, los
HIU tipo A (suelen estar asociados a aneurismas).




2. Hematoma intramural.

Hallazgos radiologicos de la fase sin contraste:

* Fase mas importante para la deteccion del hematoma, que se
observa como un engrosamiento hiperdenso, excéntrico y en
forma de media luna (>5 mm) sobre la pared, con margenes lisos
internos (inttma) y externos (adventicia).

* Desplazamiento de las calcificaciones intimas hacia la luz aortica.

Hallazgos radiologicos de la fase con contraste:

* El hematoma se ve hipodenso (no siempre realza) en relacion con
la luz aortica, aunque no siempre es visible en esta fase.




2. Hematoma intramural.

Factores pronosticos negativos que deben incluirse en el
informe:

* Clasificacion de Stanford (el tipo A se asocia con un mayor riesgo
de complicaciones).

* Diametro maximo de la aorta en la ubicacidén del hematoma
intramural (superior a 48 mm en el hematoma intramural tipo A o
superior a 40 mm en el tipo B).

* Grosor maximo del hematoma, st es mayor de 10 mm tiene
menos probabilidades de reabsorberse.



2. Hematoma intramural.

Factores prondsticos negativos que deben incluirse en el
informe:

* Contraste dentro del hematoma intramural (signo de
progresion a ulcera penetrante, pseudoaneurisma o diseccion
a0rtica).

* Localizacion de la UAP (aorta ascendente o arco aortico),
diametro (>20 mm) y profundidad (>10 mm).

* Desgarro intimal (se debe especificar su tamafio) o rotura aortica
(puede asociarse a tfuga de contraste, pudiendo aparecer
hemopericardio o hemotorax).
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Fig 9. TC Axial: Engrosamiento mural hiperdenso en forma de semiluna en
fase basal (a) no hipercaptante en fase arterial (b) compatible con hematoma
intramural.

Fig 10. TC Axial en fase arterial
demostrando UAP. Una protuberancia
focal llena de contraste altera la superficie

intimal (asterisco), con extensiéon del
contraste hacia la pared aodrtica formando
un hematoma intramural asociado.



3. Ulcera aterosclerotica penetrante.

Definicion:

* La ulceracién de una placa aterosclerotica preexistente a través de la
intima hacia la tunica medjia.

* La lesion primaria se localiza en la aorta toracica descendente (90 %)
y puede afectar secundariamente al arco aoértico.

* A diferencia de otros subtipos de SAA, la lesion primaria comienza
en la intima y no en la media.



3. Ulcera aterosclerotica penetrante.

Hallazgos radiologicos de la fase sin contraste:

* Extensa calcificacion de la intima desplazada hacia la luz.

* Bl engrosamiento hiperdenso de la pared puede indicar un
hematoma subintimal asociado.

Hallazgos radiologicos de la fase arterial:

* Protrusion sacular, se observa como una acumulacion focal de
contraste con aspecto de «cratem que se extiende mas alla del
contorno de la pared aortica externa.

* Deformidad de la pared indica alteracion focal de la silueta
aortica.



3. Ulcera aterosclerotica penetrante.

Factores prondgsticos negativos:

e Afectacion de la Aorta ascendente o del
arco aortico.

* Diametro del segmento afecto mayor de
20 mm o de grosor superior a 10mm.,

Fig 11. TC sagital en fase arterial muestra una UAP
con protrusion sacular focal del contorno aértico.



4. Informe estructurado quia del SAA.

m Diseccion. ¢Es una diseccion aodrtica u otra entidad en el espectro SAA?

Identificar. Identificar el desgarro primario, flap intimal, especificar localizacion y extension. Recuerda: Prondstico peor si
el desgarro se encuentra en la curvatura menor, se extiende mads de 10mm en profundidad o mas de 20mm en longitud.

Tamafio (size). Especificar el tamafio de las luces falsa y verdadera.

Segmentos. Indicar los segmentos afectos, diferenciando la uniéon sinotubular, rafz aértica, aorta ascendente, arco
aortico, aorta descedente, aorta abdominal y eje iliomesentérico.

Extension. Especificar si la lesion se extiende a alguna rama principal de la Aorta (si no es el caso especificar estado
de ramas principales, tronco celfaco, arterias mesentéricas superior e inferior y arterias renales).

Complicaciones. Cualquier complicacién debe especificarse (ej.: rotura franca, derrame pericardico, defecto de
malperfusion de 6rganos abdominales...).

DERREEEE

1) Trombo. Presencia de trombo en la luz falsa, localizacion, extension. Asocia mayor mortalidad.
Inspeccion de luces  Evaluar sila luz falsa comprime la luz verdadera, si es el caso sen qué medida?. Describir cuidadosamente
falsa y verdadera. (si presente) el flap intimal.
Otros factores. Edad, sexo, consumo de téxicos, signos de vasculitis entre otros.
Notificar. Notificar al médico peticionario previa emision del informe.

Fig 12. Informe radiolégico estructurado de la SAA, lista de verificacion D.I.S.S.E.C T.I.O.N.



Conclusiones:

* la hipertension esta presente en casi el 80 % de todos los
pacientes con SAA.

* Todos los pacientes hemodinamicamente estables con sospecha
de SAA deben ser evaluados mediante una 1TC multifasica.

e [ a clasificacion de Stanford es la mas utilizada.

*J.a luz falsa suele tener forma biconvexa, ser exceéntrica
(anterolateral), mas grande y con menor realce durante la fase
arterial que la luz verdadera.



Conclusiones:

* A diferencia de otras entidades de SAA, la UAP se origina a partir
de un dafo intimal inicial.

* El uso de la regla mnemotécnica D.IS.S.E.C/T.I.O.IN. para la
claboracion de informes estructurados, ayuda a no omitir
elementos obligatorios como: ubicacion de la lesion, tamafio,
extension, afectacion de las ramificaciones vasculares y factores
pronosticos que modifican el tratamiento.
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