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Sindrome aortico agudo en TC: errores
frecuentes y diagnodsticos diferenciales en
urgencias
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Objetivo docente:
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* Revisar los principales errores de interpretacion y diagnosticos
diferenciales del sindrome adrtico agudo en TC en urgencias, aportando
ilustraciones de casos de nuestro hospital y complementandolos con |a
literatura actual
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Revision del tema:

El sindrome aortico agudo engloba entidades con alta mortalidad, como la
diseccion adrtica, el hematoma intramural, la Ulcera penetrante y el aneurisma
roto. La TC es la técnica de referencia en urgencias, pero la interpretacion puede

ser compleja.
Se presentan casos clinicos propios que ilustran:
* Hallazgos caracteristicos de cada entidad.

* Errores frecuentes, como confundir un trombo mural con hematoma
intramural, no diagnosticar una ulcera penetrante incipiente, ...

* Recomendaciones practicas para mejorar la lectura de los estudios y reducir
interpretaciones erroneas.
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Anatomia de la aorta

e Raiz aortica: Desde anillo valvular adrtico hasta union sinotubular. [1, 2]

e Aorta ascendente: Desde union sinotubular hasta origen del tronco
braquiocefalico. [1, 2]
* Arco aortico: Desde tronco braquiocefalico hasta arteria subclavia
izquierda. [1, 2]
* Aorta descendente: Desde arteria subclavia izquierda hasta bifurcacion
iliaca. [1, 2]
- Toracica: Hasta hiato diafragmatico.
- Abdominal: Desde hiato diafragmatico hasta bifurcacion iliaca.
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Clasificacion Anatomica de la Diseccion Aortica

Sistema Stanford:
e Tipo A:

13] - Afecta la aorta ascendente (independientemente del origen del desgarro)
1, 3

- Manejo: CIRUGIA URGENTE [1, 3]
- Mortalidad: 1-2% por hora sin tratamiento [1, 3]
e Tipo B:
- NO afecta |la aorta ascendente (distal a subclavia izquierda) [1, 3]
- Manejo: MEDICO o ENDOVASCULAR (TEVAR) [1, 3]
- Cirugia solo si complicaciones [1, 3]
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Anatomia de la aorta

Sistema DeBakey (basado en origen y extension):
e Tipo I: Aorta ascendente y descendente. [1, 3]
e Tipo Il: Aorta ascendente. [1, 3]
e Tipo lll: Aorta descendente [1, 3]
- llla: Solo aorta toracica.
- lllb: + aorta abdominal.

Nota: Estas clasificaciones aplican para todos los sd aorticos agudos, ya que la
localizacion anatomica determina el manejo quirdrgico versus meédico.[1, 2, 3]
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Tipos de Sindromes Adrticos Agudos

1. Diseccion Aodrtica (85-95%). [1, 4]

- Desgarro intimal con creacion de lumen falso. [1, 4]

- Sangre penetra en la capa media creando dos lumenes. [1, 4]
2. Hematoma Intramural - IMH (5-25%). [1, 3]

- Hemorragia contenida en la capa media. [1, 3]

- Sin desgarro intimal evidente ni comunicacion con el lumen. [1, 4]
3. Ulcera Aterosclerética Penetrante — PAU. [1, 3]

- Ulceracion de placa aterosclerotica. [1, 3]

- Penetra lamina elastica interna hacia la capa media. [1, 3]
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Diseccion aortica.

Desgarro de la intima que permite la entrada de sangre hacia la capa media por
un flap intimal, creando un lumen falso. [2, 4]

Complicaciones principales:

- Malperfusion de organos: el lumen falso comprime el lumen verdadero y
ocluye ramas arteriales (infarto renal, ictus, isquemia intersinal, IAM) [2, 4]

Derrame pericardico: ruptura contenida en pericardio (hemopericardio). [2, 4]

Insuficiencia adrtica aguda: extension del flap hacia raiz adrtica, prolapso
valvular. [2, 4]

Ruptura adrtica. [2, 4]
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Diseccion aortica.

Diferenciacion entre lumen verdadero y falso. [1, 2, 5]

Lumen verdadero Lumenfalo

Tamafo mas pequeiio y redondeado (comprimido por Tamafo mas grande, en forma de platano (signo del

| N

la presion del lumen falso) pico)
Mayor densidad Menor densidad
Suele ser contiguo con la raiz adrtica y el origen de Renal IZQUIERDA

AMS, tronco celiaco y arteria renal derecha

Calcificaciones en pared adrtica Signo de la telarana: areas lineales en lumen falso por
cintas residuales de la media que se han deprendido
durante la diseccion. Patognomaonico.

Localizacidon Ao ascendente: posterolateral izquierda Localizacidon Ao ascendente anterolateral derecha

Localizacidon Ao descendente: anterolateral derecha Localizacidon Ao descendente: posterolateral izquierda.
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Qué reportar:

- Localizacion del desgarro (zona de entrada) [1, 2]

- Extension del flap (segmentos adrticos afectos) [1, 2]
- Ramas arteriales comprometidas. [1, 2]

- Malperfusion de organos. [1, 2]

- Signos de ruptura. [1, 2]
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Ulcera aterosclerotica penetrante:

Ulceracion de una placa aterosclerdtica que progresa por la lamina
elastica interna al interior de la capa media. [1, 3]

Requiere |la presencia de placa aterosclerotica. [1, 3]

Caracteristicas en TC: aspecto de champinon, cuello estrecho, pared
aortica irregular por placas ateroscleraticas. [1, 3]

Diferenciar con ulcera simple (NO penetra la lamina elastica interna). En
TC es dificil, profundidad >10 mm o diametro >20mm sugiere PAU. [1, 3]

Normalmente asintomaticos y detectados en estudios rutinarios. [1, 3]
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Ulcera aterosclerotica penetrante:

Criterios de alto riesgo y cuando preocuparse:
- Profundidad >10 mm [1, 2]
- Diametro > 20 mm [1, 2]

- IMH asociado: 2.21-3.58 veces mas riesgo de eventos adversos
comparando PAU o IMH aislado. [1, 2]
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Ulcera aterosclerotica penetrante:

Que reportar:

- Localizacion [1, 2]

- Extension proximal y distal [1, 2.
- Profundidad y diametro del cuello de la ulcera [1, 2]

- Complicaciones asociadas. [1, 2]

- Diametro maximo de la aorta. [1, 2]
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Proyeccion ulcerada

- En el contexto de un IMH es una protrusion focal que comunica el lumen
aortico con el IMH, resultado de una pequeina rotura intimal sobre una
pared previamente engrosada por IMH. [1, 3]

- Hay que diferenciarla de la PAU. [1, 3]

Proyeccion ulcerada Ulcera aterosclerética penetrante
No aterosclerosis Placas aterosclerodticas
Pared lisa y regular Bordes irregulares (jagged edges)

+ Riesgo de progresion y complicaciones - Riesgo de progresion y complicaciones
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Hematoma intramural

Hemorragia contenida en la capa media de la pared aodrtica (> 5 mm de
grosor) sin desgarro inicial de la intima. No existe comunicacion con la luz
aortica. [1, 2]

La sangre se origina por ruptura de la vasa vasorum (pequefios vasos que
irrigan la pared adrtica). [1, 2]

Normalmente sintomaticos y suelen progresar. [1, 2]
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Hematoma intramural

Diferenciacion IMH vs trombo mural: [1, 2, 3]

Desplaza calcificaciones intimales hacia el
interior del lumen adrtico

Presenta alta atenuacion en TC sin
contraste (40-60 UH)

Margenes externos e internos lisos

Mayor extension longitudinal

Las calcificaciones se encuentran en el
borde externo de |la aorta o dentro del
trombo

Baja atenuacion en TC sin contraste

Superficie luminal irregular

Menor extension longitudinal.
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Hematoma intramural

Criterios de alto riesgo y cuando preocuparse:
- Grosor > 10 mm [1, 2]

- Crecimiento del grosor del IHM. [1, 2]

- PAU, ULP o aneurisma asociado. [1, 2]
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Hematoma intramural

Que reportar:

- Localizacion [1, 2]

- Extension proximal y distal. [1, 2]

- Grosor IHM. [1, 2]

- Diametro maximo de la aorta. [1, 2]
- Complicaciones asociadas. [1, 2]
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Conclusiones:

* El sindrome aodrtico agudo sigue siendo un reto en urgencias. Reconocer
los errores mas comunes y tener presentes los diagnodsticos diferenciales
permiten reducir interpretaciones erroneas y contribuir al manejo rapido
y correcto de estos pacientes.
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