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Objetivos

Describir el protocolo de imagen de nuestro centro ante la sospecha de
sindrome aodrtico agudo (SAA).

| N

Conocer las principales entidades que engloban el SAA y su semiologia
radiologica.

Saber como realizar un informe sistematico que abarque las
caracteristicas mas relevantes para el manejo terapéutico.
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Revision del tema
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* El sindrome adrtico agudo (SAA) es una de las patologias potencialmente mortales que podemos encontrar en radiologia
de Urgencias. Su prondstico esta estrechamente relacionado con recibir un tratamiento precoz, por lo que es
fundamental saber cdmo protocolizar un estudio que nos permita realizar un diagndstico rapido y fiable.

* Entre las principales entidades que engloban el SAA encontramos, en orden decreciente de frecuencia, la diseccion, el
hematoma intramural y las Ulceras penetrantes, sin olvidar los casos de rotura aneurismatica y diseccién traumatica. Los
grandes avances en radiologia intervencionista nos obligan también a conocer las caracteristicas de la anatomia vascular
del paciente que determinaran si puede ser candidato a recibir terapia endovascular urgente.

* En esta revision, se resumira cdmo protocolizar un estudio de TC multimodal para evaluar el SAA, las caracteristicas
radioldgicas de cada una de las entidades que engloban esta patologia y cdmo realizar un informe sistematico y completo

que ayude al clinico a elegir la mejor opcidn terapéutica para cada caso.
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Protocolo de imagen

La Angiografia por TC es la prueba de imagen de eleccion ante la sospecha de SAA debido a su mayor disponibilidad, velocidad de
adquisicion y su alta sensibilidad y especificidad para la diseccién aodrtica.

En nuestro centro, el protocolo incluye un tnico topograma, desde los troncos supraadrticos hasta las arterias femorales comunes,
utilizando las apdfisis mastoideas y los trocanteres mayores como referencias anatémicas.

El ROI para el bolus-tracking se coloca en la aorta toracica. Utilizamos altas concentraciones de contraste intravenoso (400 mg/mL) e
intentamos lograr velocidades de flujo elevadas, de al menos 5 mL/seg, siempre que las caracteristicas del paciente lo permitan.

El estudio completo consta de 3 fases:
»  Sin contraste: facilita la visualizacion de calcificaciones intimales y hematomas intramurales.
* Fase arterial temprana: con bolus-tracking mediante ROI, con o sin sincronizacion cardiaca segun la sospecha clinica de afectacion
de aorta toracica ascendente.

. Fase portal: permite detectar complicaciones como infartos parenquimatosos o facilitar la visualizacion de extravasacion activa de
contraste.

Sin contraste | Fase arterial Fase portal
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Protocolo de imagen

Los artefactos por endurecimiento del haz debido a la
presencia de contraste no diluido en venas vecinas se pueden
reducir mediante la inyeccion del contraste a través del brazo

derecho para evitar la vena innominada (flecha azul).

Los artefactos de movimiento producidos por el latido cardiaco

pueden evitarse con la sincronizacién con ECG, que permite una mejor

visualizacion de la raiz adrtica, la aorta ascendente y la anatomia
cardiaca. En estas imagenes podemos visualizar mejor un colgajo intimal

en la imagen con sincronizacion con ECG (flecha roja).
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Informe sistematico
PASO 0. ¢Existe un SAA real?

En caso de encontrar una aorta intacta, no debemos olvidar revisar aquellas patologias que puedan
producir dolor toracico similar:

Tromboembolismo pulmonar: buscar signos de sobrecarga del ventriculo derecho y/o

defectos de replecidn en las arterias pulmonares en caso de realizar un estudio de trlple
exclusion.

Sindrome coronario agudo: calcificaciones en arterias coronarias o areas visibles de infarto en
la TC.
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Informe sistemético
PASO 1. ¢A qué tipo de SAA nos estamos enfrentando?

intima

El primer paso consiste en identificar si nos enfrentamos
a una diseccidn adrtica, que es el tipo SAA mas frecuente,
de otras entidades como el hematoma intramural (HIM)

o las ulceras ateroscleréticas penetrantes (UAP).

Sin embargo, también podemos encontrar
incidentalmente un aneurisma adrtico sintomatico o una

ruptura adrtica.

Diferentes tipos de sindrome aértico agudo (SAA), con dibujos
esquematicos y su correlacion radiolégica —

seccion adrtica Hematoma _ Ulcera aterosclerética
intramural penetrante
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Informe sistematico
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PASO 1. ¢A qué tipo de SAA nos estamos enfrentando?

A) DISECCION AORTICA

Es la entidad mas comun encontrada en el SAA. Consiste en una
separacién longitudinal entre las capas de intima y adventicia de la
pared adrtica, producida por un desgarro en la intima que permite
que la sangre de la luz del vaso entre en la capa media, creando una

luz falsa.

La principal etiologia detras de la diseccidn es el efecto de la presion
arterial alta sobre la pared adrtica. Tipicamente, la presion arterial
en la luz falsa es mas alta en comparacion con la de la luz verdadera.
Este hecho hace que la luz verdadera suela ser mds pequefia y pueda
ser comprimida por la luz falsa, causando malperfusién de las ramas

gue se originan en la luz verdadera.

TC con contraste en fase arterial, planos axial (A) y sagital (B). Diseccion adrtica con colgajo intimal con origen inmediatamente
distal a la salida de la arteria subclavia izquierda (punta de flecha roja), que se extiende a lo largo de la aorta tordcica

descendente (Stanford tipo B). Se aprecia el desgarro intimal de entrada (punta de flecha negra) en el plano sagital.
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B) HEMATOMA INTRAMURAL (HIM)
Conforma del 5% al 15% de todos los casos de SAA. Se define como
un sangrado agudo contenido en la capa media sin un desgarro de
la intima. El HIM puede originarse espontaneamente secundaria a
una UAP o después de un traumatismo toracico. El sangrado puede
resultar en infarto de la propia pared de la aorta, siendo este evento

precursor de la diseccién adrtica aguda.

Se diferencia del la luz falsa de la diseccién adrtica clasica en que la
separacién entre las capas de la pared adrtica estd llena de
hematoma/trombo en lugar de sangre libre y no se visualiza un

colgajo intimal ni comunicacidn con la luz verdadera.

El HIM se visualiza mejor en la TC sin contraste, donde normalmente
veriamos una imagen hiperdensa en forma de semiluna. La ausencia
de comunicacion entre la luz verdadera y el hematoma explica la

falta de realce tras la administracion de contraste.

(B)
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TC sin contraste: observamos una imagen en forma de semiluna (puntas de flecha blancas) que se extiende a lo largo de

la aorta tordcica en el estudio sin contraste y que presenta una densidad superior a la de la luz arterial, siendo este
hallazgo compatible con un hematoma intramural.

TC con contraste i.v. en fase arterial temprana: el hematoma intramural presenta una densidad similar a la del estudio

sin contraste.
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Informe sistemético
PASO 1. ¢A qué tipo de SAA nos estamos enfrentando?

Ulcera penetrante en aorta abdominal
C) ULCERA ATEROSCLEROTICA PENETRANTE (UAP)

) 3 L (A, B) TC con contraste en fase arterial
Es la entidad menos comun, estimandose entre el 2% y el 7% de los casos

(C) Reconstruccion 3D.

de SAA. Se define como una placa aterosclerética que erosiona la lamina L .
Se observa una evaginacion local de la aorta abdominal

elastica interna de la capa media. La UAP ocurre comiunmente en el (flecha roja) donde se visualizan signos de ateromatosis
contexto de aterosclerosis grave, principalmente en pacientes ancianos con mdltiples placas de calcificacién  periféricas
con multiples factores de riesgo cardiovascular y otras comorbilidades discontinuas (flechas blancas).

relacionadas con la aterosclerosis (enfermedad coronaria, enfermedad
arterial periférica o aneurisma adrtico abdominal).

Las UAP tienen un mal prondstico, con una incidencia mas alta de ruptura
aodrtica que de diseccion adrtica.

Se localizan con mayor frecuencia en la aorta tordcica descendente
(>90%) y a menudo son multiples.

Los tratamientos invasivos (stents, cirugia vascular) estan indicados en
casos agudos o sintomaticos.

Las UAP se detectan mejor en la TC con contraste, donde la Ulcera adrtica
tipica se manifiesta como una evaginacién de la aorta que se llena de
contraste sobre una pared adrtica con bordes generalmente dentados

debido a las placas ateromatosas.
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Informe sistemético
PASO 1. ¢A qué tipo de SAA nos estamos enfrentando?

Arco adrtico

D) ANEURISMA AORTICO

No es infrecuente encontrar de manera incidental en Urgencias un .
Ascendente

aneurisma adrtico no diagnosticado previamente.

Se considera aneurisma cuando el didmetro de la aorta es = 1,5 veces el

diametro normal esperado para ese segmento; no obstante, pueden

tomarse como valores limite los siguientes:
Descendente

e Aorta toracica ascendente: >5 cm

e Aorta toracica descendente: >4 cm

e Aorta abdominal: >3 cm Abdominal

Abdominal
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Informe sistemético
PASO 1. ¢A qué tipo de SAA nos estamos enfrentando?

D) ANEURISMA AORTICO

Debemos medir su didmetro maximo e informar si
ha aumentado respecto a estudios anteriores, ya
qgue el tamaiio y la velocidad de crecimiento son los

principales predictores de ruptura.

Se considera criterio de intervencién una velocidad
de crecimiento20,5cmen6 meseso=1,0cmenl

afo, por su elevado riesgo de ruptura.

La disminucién del volumen de trombo, (si estd
presente) es también otro factor de riesgo para la
ruptura, ya que indica inestabilidad de la pared,

especialmente cuando hay sintomas presentes.

22/2/21 e 7/10/21

Imdgenes axiales de TC con contraste i.v. de un aneurisma abdominal en el mismo paciente con un lapso de 8 meses, antes (A) y después (B).
El aneurisma ha crecido mds de 30 mm, pero no a una velocidad alarmante. Sin embargo, el trombo mural ha perdido grosor (flechas rojas),

siendo esto un factor de riesgo para ruptura.
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Informe sistemético
PASO 1. ¢A qué tipo de SAA nos estamos enfrentando?

D) ANEURISMA AORTICO: En los casos de ruptura adrtica, no se llega a realizar una prueba de imagen con tanta frecuencia ya que la mayoria de los casos no llegan a la atencién médica debido a su

alta letalidad. Sin embargo, si la ruptura llega a contenerse en forma de un hematoma, podremos visualizar incidentalmente una ruptura contenida en un paciente con sospecha inicial de SAA. Es esencial
conocer los signos inminentes de ruptura aneurismatica para lograr un tratamiento temprano, asi como los signos primarios de ruptura.

Signos inminentes de ruptura aneurismatica

=y Discontinuidad focal del calcio

*(A, B) Las calcificaciones parcheadas y discontinuas de la intima son
frecuentes en los aneurismas, pero la discontinuidad focal de una placa
intimal circunferencial (puntas de flecha amarillas) y pueden indicar una
rotura contenida.

Signo del calcio tangencial

¢ (B) Consiste en el desplazamiento hacia fuera de la placa intimal calcificada
(puntas de flecha blancas).

mmmm Signo de la aorta cubierta (Draped aorta)

¢ (C) Este signo es positivo cuando la pared posterior de un aneurisma adrtico
cubre o se amolda a la superficie anterior de la vértebra .

mmmm Signo de la semiluna hiperdensa

¢(D) Consiste en la presencia de un area curvilinea periluminal hiperdensa
dentro de la pared adrtica o trombo. Se observa mejor en la TC sin contraste
(puntas de flecha rojas).
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Informe sistemético
PASO 1. ¢A qué tipo de SAA nos estamos enfrentando?

D) ANEURISMA AORTICO: La reparacién endovascular es el tratamiento

minimamente invasivo de eleccidn para los aneurismas rotos o sintomaticos, siempre

que el estado hemodinamico y caracteristicas anatdmicas del paciente lo permitan.

Signos primarios de rotura

mmm Rarefaccion de la grasa periadrtica

¢ (A) Es un signo que puede indicar rotura (asteriscos
blancos).

Formacion de hematoma periadrtico

¢ (B) En un aneurisma toracico encontrariamos una rotura
contenida en forma de hematoma mediastinico o
periadrtico, mientras que en el abdomen el hallazgo mas
frecuente seria un hematoma retroperitoneal, que puede
extenderse a los espacios perirrenal o pararrenal
(asteriscos rojos)

mmm Extravasacion activa de contraste

e (C) Es fundamental el estudio dindmico para poder
visualizar cdmo la extravasacidén progresa entre fases, lo

que indica sangrado activo (punta de flecha blanca). Sin contraste Arterial Portal
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Informe sistemético
PASO 1. ¢A qué tipo de SAA nos estamos enfrentando?

E) SAA TRAUMATICO O IATROGENICO
El SAA traumadtico es principalmente causado por
lesiones por trauma contuso. Su ubicacidn mas comun
es el istmo adrtico a partir de lesiones por
desaceleracion en accidentes de automovil o por caidas
desde gran altura. Tiene una apariencia morfoldgica
variable que incluye lesiones de transeccion complejas,
pseudoaneurismas o un desgarro en el conducto

arterioso fibroso.

Arco aortico

Ascendente

Rotura adrtica traumadtica.

(A) Imdgenes de TC axial y (B) sagital de un paciente de 8 afios que se cayd de un balcon situado a 5 pisos de altura. En la aorta

descendente se observa un pseudoaneurisma (asterisco rojo) situado inferiormente al istmo adrtico, asociado a contenido hiperdenso

Raiz adrtica

Descendente (asteriscos blancos) en el espacio prevascular y alrededor de la aorta descendente en relacion a un hematoma mediastinico.
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Informe sistemaético
PASO 2. ¢Esta afectada la aorta toracica ascendente?

Si la aorta tordcica estd afectada, debemos clasificar el SAA a través del sistema de clasificacidn de Stanford, que es el mds utilizado en el entorno de Urgencias. Este sistema de clasificacidn divide

a los pacientes en dos grupos (A o B) seguin la necesidad de tratamiento quirargico inmediato. Esta es la caracteristica mas importante para el manejo terapéutico en el contexto de una diseccién
aortica, HIM o UAP.

Clasificacion de Stanford (segiin consenso Europeo de cirugia
de 2018).

e El tipo A afecta a la aorta ascendente, desde la raiz
adrtica hasta el origen proximal de la arteria subclavia
izquierda, independientemente del lugar de la rotura o
extension primaria de la intima. Requieren una
intervencién  quirdrgica urgente debido a sus
complicaciones letales (diseccion u oclusién de coronarias,

afectacion de la raiz adrtica o taponamiento pericardico).

e El tipo B afecta uUnicamente a la aorta toracica
descendente, distal a la arteria subclavia izquierda.
Generalmente se tratan con tratamiento meédico,
centrandose en el control de la hipertensidn arterial, a

menos que haya complicaciones debidas a la extension de

la diseccion.
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Informe sistemaético
PASO 2. ¢Esta afectada Ia aorta toraaca ascendente?

(A) Diseccién aortica de Stanford tipo A que se
extiende hasta aorta tordcica descendente en
imdgenes de TC con contraste en planos coronal
(A.1) y axial (A.2) donde podemos visualizar el
flap intimal en aorta ascendente (puntas de

flecha rojas) y descendente (punta flecha azul).

(B) Diseccién aédrtica Stanford tipo B en una
imagen sagital de TC con contraste, donde el flap
intimal (puntas de flecha rojas) se encuentra
inmediatamente distal al origen de la arteria
subclavia izquierda, extendiéndose a lo largo de
toda la aorta tordcica y abdominal hasta ambas
arterias iliacas comunes, sin extenderse mds alla

de sus respectivas bifurcaciones.
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Informe sistemaético
PASO 3. En caso de una diseccion adrtica...

3.1. Diferenciacion de las luces verdadera y falsa: |la distincidn entre la luz verdadera y la falsa es
esencial tanto para la reparacidn quirdrgica como para la planificacion de un procedimiento
intervencionista.

Caracteristicas Luz Luz
Comunicacion continua con la .
Si No
aorta
Realce Generalmente mayor que el de la Generalmente hipodensa en la
luz falsa en la fase arterial precoz  fase arterial precoz, realce tardio.
Tamaio Pequefia Grande
Forma Generalmente en forma de
Redondeada .
semiluna
Calcificaciones Luz rodeada por las Unicamente en la superficie del
(si estan presentes) calcificaciones flap intimal
Signo del pico No Si
Signo de la telarana .
. No Si
(restos de la capa media)

Imdgenes axiales de TC con contraste en fase arterial temprana (A) y fase portal (B) —
La luz verdadera (asterisco verde) muestra una mayor densidad en la fase arterial temprana, mientras que la luz falsa (asterisco
rojo) es relativamente hipodensa en comparacion debido a su flujo sanguineo mds lento y muestra una mayor densidad en la fase

portal.
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M ZL° (C.1, C.2) Calcificaciones intimales alrededor de la
| n fo r m e S I S.I-e m aTI C O luz verdadera (puntas de flecha blancas).
PASO 3. En caso de una diseccion adrtica...

3.1. Diferenciacion de las luces verdadera y falsa: algunas caracteristicas radiolégicas nos ayudan a
distinguir la luz falsa de la verdadera. Falsa luz (asterisco rojo) y verdadera luz (asterisco verde).

Al Si del vi de flech . o] q (B) Signo de la telarana (punta de flecha negra):
(A) Signo del pico (punta de flecha rOJa).langu © agudo filamentos o cintas de la media que atraviesan la luz
formado en los bordes de la falsa luz. Esta formado por .
los bordes de | d a6rt | coleat luz y aparecen como finos defectos de llenado
os bordes de fa pared aortica externa y el colgajo filiformes. Este signo muy especifico pero, debido a su
intimal. . - .
rareza, tiene una sensibilidad muy baja
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Informe sistemaético
PASO 3. En caso de una diseccion adrtica...

3.2. ¢Donde esta ubicada la rotura primaria de la intima? ¢Y la terminacion? ¢Puntos de reentrada?

La rotura primaria de la intima (RPI) es el defecto de la
intima que se localiza mas proximal dentro de la aorta. La
mayoria se encuentran a 1-2 cm de la unién sinotubular en
la pared lateral derecha de la aorta ascendente (en tipo A)
o justo después de la salida de la arteria subclavia izquierda

(en tipo B).

Su ubicacion y tamafo son importantes para la
planificacidon quirtrgica, por lo que medir y describir su
relacién con la curvatura externa o interna de la aorta debe
incluirse en el informe. Se ha descrito que una RPl mayor de
1 cm estad asociada con un peor prondstico, y las roturas
ubicadas a lo largo de la curvatura interna de la aorta
tienden a propagarse de manera retrégrada y convertirse en

una lesién de tipo A.

El sitio de terminacién marca la extensidon de la lesién, y
debemos describir si contiene un extremo ciego en la luz

falsa o si presenta desgarros de reentrada distales.

TC con contraste de una diseccion adrtica tipo B
(A) Planos sagital y (B,C) axial: se visualiza la rotura primaria de la intima justo después de la salida de la arteria subclavia
izquierda (puntas de flecha rojas). Este desgarro es de aproximadamente de 16 mm, siendo este un marcador de mal prondstico.
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Diferentes casos de diseccion adrtica con extension a otros vasos. Luz falsa (asterisco rojo) y luz
PASO 3. En caso de una diseccion adrtica... verdadera asteriscoverde)

A. Imagen axial de TC con contraste donde se observa la arteria renal derecha (flecha verde)
con origen en la falsa luz y la arteria renal izquierda (flecha amarilla) con origen en la
verdadera luz.

3.3. é¢Estan involucrados otros vasos?

Debemos informar si alguna de las ramas laterales estad involucrada (coronarias, . . » . i
o ) o N _ . B.  Imagen axial de TC con contraste con diseccion que se extiende al tronco celiaco.
troncos supraadrticos, tronco celiaco, renal, mesentéricas e iliacas), y si se originan
en la luz falsa o verdadera. Es fundamental tanto para el prondstico como para C. Imagen coronal de TC con contraste con diseccion del tronco celiaco (flecha roja) y arteria

planificacion del tratamiento quirtrgico o endovascular. mesentérica superior (flecha azul).
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Informe sistemaético
PASO 3. En caso de una diseccion adrtica...

3.4. ¢{Hay un trombo en la luz falsa o verdadera? ¢Es parcial o completo?

La presencia de trombo se asocia con un crecimiento acelerado
de la falsa luz o de la aorta, asi como un aumento general en la

mortalidad cuando la luz falsa esta parcialmente trombosada.

A. Imagen sagital de TC con contraste de una diseccion adrtica de
tipo B con una falsa luz (asterisco blanco) parcialmente
trombosada (asterisco rojo).

B. Imdgenes axiales de TC con contraste del mismo paciente que
muestran la falsa luz permeable, con realce retardado en
comparacion con la verdadera luz (asterisco verde) en la fase
arterial.

C. Caudalmente podemos observar la luz falsa trombosada.

A JUna forma de diferenciar el hematoma intramural (HIM) de

una luz falsa trombosada de una diseccion adrtica es que el HIM

mantiene una relacidn circunferencial constante con la pared
adrtica, mientras que la diseccidn tiende a extenderse en espiral

a lo largo del eje longitudinal.
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Informe sistematico

PASO 4. Medir el area de mayor
diametro de la aorta afectada

Es muy recomendable utilizar
reconstrucciones ortogonales para realizar
estas mediciones.

El uso exclusivo de imdagenes axiales es un
método propenso a errores, ya que a
medida que la aorta se dilata, su trayecto se
vuelve tortuoso y finalmente no discurre
directamente perpendicular al plano axial,

dando lugar a falsas medidas.

(A) Imagen coronal de TC con contraste de un
aneurisma de aorta toracoabdominal. La linea
discontinua roja indica una medicion realizada en el
plano axial puro (B) y la linea discontinua verde
indica una  medicion realizada con una

reconstruccion ortogonal (C). —
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Informe sistemético
PASO 4. Medir el area de mayor diametro de la aorta afectada.

Ademas de medir el didametro maximo de la aorta afectada, existen otras mediciones recomendadas en funcién del tipo de SAA:

A. En el caso de diseccion adrtica, debe medirse también el calibre de la falsa luz (asterisco rojo) en el mismo nivel en el que se
identifica el diametro maximo de la aorta afectada, realizando la medicidon de forma perpendicular desde la pared externa
hasta el colgajo de la diseccion.

En el caso de HIM, debemos medir también su maximo espesor (peor pronoéstico si mas de 10 mm).

En el caso de UAP, debemos medir la anchura y profundidad del cuello de la UAP.

Diseccion
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(A) Diseccion adrtica tipo B. Se observa flap
intimal (puntas de flecha rojas) que se extendia

a la arteria subclavia izquierda, que aparecia

PASO 5. éEXiSten Comp|icaCi0nes aSOCiadaS? parcialmente trombosada (flecha azul).

La presencia de complicaciones determina Ia
urgencia y el tipo de intervencién. Es obligatorio
descartar diferentes complicaciones dependiendo

del segmento afectado: toracico o abdominal.

— Aorta toracica —

e Oclusion o diseccion de arterias coronarias.

e Oclusion o estenosis de los troncos
supraadrticos

e Extension de la diseccidn a los senos de Valsalva
y disfuncién valvular adrtica

¢ Hematoma mediastinico

e Hemotdrax

e Hemopericardio y taponamiento cardiaco

(B) Hemopericardio. Imagenes coronal y axial de TC con contraste de un
aneurisma sacular (puntas de flecha rojas) localizado en la pared lateral
izquierda de la aorta descendente. El aneurisma presentaba una rotura
contenida, con liquido periadrtico y derrame pericardico (asterisco blanco) de
hasta 5 cm de espesor y de densidad ligeramente aumentada, lo que sugiere
contenido hematico.
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PASO 5. ¢Existen complicaciones asociadas?

La presencia de complicaciones determina Ia
urgencia y el tipo de intervencién. Es obligatorio

descartar diferentes complicaciones dependiendo

del segmento afectado: toracico o abdominal.

— Aorta abdominal ]

¢ Hematoma retroperitoneal

e Infarto/isquemia de organos
intraabdominales
* QOclusion, trombosis o diseccidon de las

arterias femorales/iliacas.

(A) Imagen axial de TC con contraste de aneurisma
de aorta abdominal complicada con rotura y gran
hematoma retroperitoneal (asteriscos rojos)

(B) Imagen coronal de TC con contraste que muestra una
complicacidon secundaria a una diseccion adrtica (las puntas de
flecha rojas indican el colgajo intimal). El parénquima del rifién
izquierdo muestra hipocaptacién de contraste (asteriscos blancos)
secundaria a una diseccién adrtica tipo A que afecta a la arteria
renal izquierda, trombosada (flecha roja) y originada en la falsa luz.
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Informe sistemético
PASO 6. Otros datos de interés para el tratamiento intervencionista.

En caso de un SAA o ruptura adrtica candidatos a una reparacion endovascular inminente, el informe debe reflejar la siguiente informacién sobre los vasos iliacos.

Estas son los datos mas |mportantes a tener en cuenta:
(A) Aneurisma abdominal infrarrenal con rotura

contenida. Ambas arterias iliacas presentan signos

Anatomia de la arteria iliaca extensos de calcificacion y la arteria iliaca comun
izquierda tiene un segmento trombosado (puntas de
* iPermeable, disecada o trombosada? (arterias iliacas externa flecha rojas).
e interna)

¢ Longitud de las arterias iliacas comunes

¢ Diametro minimo (<7 mm, dificulta la entrada del stent)

* Calcificaciones (> 50% de la circunferencia de la luz es grave;
dificulta la entrada del stent)

Mediciones a tener en cuenta para
la reparacién endovascular

Diametro 2
minimo

(B) Diseccion adrtica tipo B con extensidon abdominal que
alcanza las arterias iliaca comun izquierda e iliaca externa
izquierda (puntas de flecha blancas). En este caso, la arteria
iliaca izquierda no es adecuada como acceso de entrada
para el tratamiento, ya que presenta una luz falsa (asterisco
rojo).
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PASO 6. Otros datos de interés para el tratamiento intervencionista.

Estas son algunas medidas de interés para radidlogos generales centradas en el aneurisma de aorta abdominal (AAA), no obstante,
también pueden aplicarse al aneurisma de aorta toracica, donde la atencidn se centra en la relacién de la localizacidon del aneurisma
con los troncos supraadrticos, en lugar de con las arterias renales.

>15mm

1. Tipo de AAA segun las relaciones

anatomicas

Suprarrenal Yuxtarrenal Infrarrenal

eSupra/Yuxta/Infrarrenal (el mas frecuente). i

Tronco celiaco Arterias renales

e Longitud del cuello: desde la arteria renal inferior
hasta la parte superior del aneurisma adrtico.
(Idealmente >15 mm).

° l?ia’metro maximo del cuello (Idealmente <28 mm). Aigans

e Angulo del cuello: entre el eje de flujo de la aorta
suprarrenal y el cuello infrarrenal (>150 ° son
favorables - <120 ° dificultan la entrada de la
endoprétesis) A

e % de Calcificaciones/trombo: afectacion
circunferencial por calcificacién o espesor del
trombo de al menos 2 mm. (Si > 50% de cualquiera
de los dos, dificulta el tratamiento endovascular). (A) Tipo de AAA en relacidn con las arterias renales.

(B) Valores éptimos para la reparacion endovascular.

renales
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== PLANIFICACION DEL ESTUDIO

¢ Topograma: Unico desde mastoides a trocanteres
mayores
* Bolus tracking: ROl en aorta toracica

mam CONTRASTE (idealmente)

e Alto flujo (5ml/sec)
e Altas concentraciones (400 mg/mL)

mm ESTUDIO COMPLETO

® Sin contraste: mejor visualizacién del HIM.
¢ Fase arterial temprana
® Fase venosa: descartar complicaciones

— el
RESUMEN

® 0. (Existe un SAA real?

e 1. (A qué tipo de SAA nos enfrentamos? ¢O
existe una entidad diferente? (aneurisma
estable o roto, rotura adrtica traumatica).

® 2. (Estd afectada la aorta tordacica?
(clasificacion de Stanford)

3. En caso de diseccidn adrtica...

o 3.1 Diferenciacion de luz falsa y verdadera

o 3.2 iDdnde se localiza el desgarro primario
de la intima? ¢Y la terminacién? {Hay puntos
de reentrada?

o 3.3 ¢Hay otros vasos afectados?

0 3.4 ¢Hay un trombo en la luz falsa o
verdadera? ¢Es parcial o completo?

e 4. Medidas

® 5. iExisten complicaciones asociadas?

® 6. (Adicionalmente) Otros datos de interés
para el tratamiento intervencionista

mm INFORME SISTEMATICO DEL SAA —

e Evaluar didametro maximo

e Evaluar evolucion si se dispone de estudios
previos (velocidad de crecimiento y cambios
en el trombo, si presente)

e |dentificar signos de rotura inminente o activa

— Aneurisma adrtico y rotura —

DISECCION

AORTICA

¢ 1. Extensién + ¢ 1. Extensién + ¢ 1. Extensién +
Stanford Stanford Stanford

e 2. Diametro e 2. Diametro e 2. Diametro
maximo de la maximo de la maximo de la
aorta afectada aorta afectada aorta afectada

e 3.Didmetro de ¢ 3. Grosor del ¢ 3. Anchura del
la falsa luz en hematoma cuelloy
la misma profundidad de
localizacion la UAP

iNO OLVIDAR QUE PUEDEN COEXISTIR!
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Conclusiones

* El SAA requiere un diagnostico precoz con un protocolo de imagen
adecuado.

 Un informe completo y sistematico es decisivo para que el clinico
tome |la mejor decision terapéutica.
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