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Vascular

Ensayo iconografico

Angiotomografia computada multicorte 64
en patologia de la arteria aorta

Diego Haberman, Cristian Froullet, Alejandro Bassuk, Adriana Martinez, Alejandro Beresiak, Enrique Gurfinkel

Resumen

La angiotomografia computada representa una meto-
dologia diagnodstica de gran utilidad que ha cobrado
mayor importancia con los nuevos avances tecnologi-
cos. La tomografia computada multicorte con 64 hileras
de detectores nos brinda la posibilidad de estudiar con
gran precisiéon y enorme detalle estructuras cada vez
mas pequenas, ofreciendo una nueva perspectiva en el
diagnéstico de la patologia adrtica.

Palabras clave: Angiotomografia computada. Aorta.
Aneurisma. Diseccion. Coartacion. Arteritis.

INTRODUCCION

Con el advenimiento de la tomografia computada
multicorte, la angiotomografia (angioTC) se ha con-
vertido en una herramienta diagnéstica fundamental
en la evaluacién del sistema vascular. La obtencion de
imagenes isovolumeétricas nos permite valorar todo el
arbol arterial con enorme precisién, no solo en el
plano axial, sino también en los planos coronal y sagi-
tal. Las reconstrucciones tridimensionales (3D) son
mostradas en distintos angulos de proyeccion, brin-
dando gran informacién en eventuales planeamientos
quirtrgicos.

Al ser una técnica no invasiva, rdpida y de menor
costo que la angiograffia convencional, su requeri-
miento es cada vez mayor para la evaluacién clinico-
quirtrgica de las diferentes patologias adrticas.

Por otra parte, permite descartar patologia no vas-
cular que no es posible diagnosticar con técnicas
angiograficas convencionales.

En este articulo, ilustramos las aplicaciones de la
tomografia computada multicorte 64 en la patologia
adrtica mas frecuente en nuestra institucion.

MATERIAL Y METODOS

Los estudios incluidos en el presente articulo fue-
ron realizados entre los meses de septiembre de 2006
y abril de 2007. Se utilizé un tomégrafo multicorte de
64 hileras de detectores (Toshiba, Aquilion). Se obtu-
vieron iméagenes de 0,5 mm de espesor con 0,3mm de

Abstract

The 64 multi detector row computed tomography in
aortic patology diagnostic

The angio computed tomography represents a great utility
diagnostic method that has reached greater importance with
its technological new developments.

The 64 multi detector row computed tomography allows the
evaluation with great precision and detail of very small
structures, offering a new perspective in aortic patology
diagnostic.

Key words: Angiotomography. Aorta. Aneurysm.
Dissection. Coartation. Arteritis.

intervalo de reconstruccién. Factor pitch de 0,828.
Rotacién de tubo en 0,5 seg. Se administraron entre 70
y 90 ml de contraste intravenoso no iénico (Iopamiron
370, Schering) con bomba inyectora (Medrad, Stellant)
a un flujo de 3,5 a 4,5 ml/seg.

En el estudio de la aorta ascendente, los estudios
se coordinaron con el ciclo cardiaco para reducir los
movimientos por latido cardiaco.

En todos los casos se realizaron reconstrucciones
3D utilizando estacién de trabajo (Vital, Vitrea 2).

Aplicaciones clinicas

Aneurismas

Se define como la dilatacién permanente focal o
difusa de cualquier segmento de la aorta de un 50% o
mas del didmetro normal del vaso. Los aneurismas ver-
daderos involucran los tres componentes de la pared
de la aorta (intima, media y adventicia), mientras que
en los seudo aneurismas la pared es incompleta ©.

En cuanto a su morfologia, pueden ser fusiformes,
abarcando todo el perimetro de la arteria (Fig. 1y 2),
o bien saculares, comprometiendo solo parte de la
misma (Fig. 3 y 4).

La etiologia mas frecuente es la arteriosclerosis ®.

Otros factores predisponentes mucho menos fre-
cuentes son: desérdenes del tejido conectivo, como la
enfermedad de Marfan o Ehler Danlos, infecciones,
diseccién y trauma.

La mayoria de los aneurismas muestran creci-
miento progresivo y su diametro estad directamente
relacionado con el riesgo de rotura ©.
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Fig.1. a) Paciente de sexo masculino de 78 afios
de edad con aneurisma fusiforme de aorta abdo-
minal diagnosticado hace 2 afios. AngioTC de
aorta completa para reevaluacion de su patolo-
gia. Plano coronal. b) Mismo paciente:
Reconstruccién 3D.

A | el

Fig.2. Paciente de 73 afios de edad. Aneurisma  Fig.3. Paciente de 71 afios de edad de sexo masculino. Control de
fusiforme de aorta tordcica descendente y otro sacu-  aneurisma sacular. Reconstruccion en mdxima intensidad en

lar a nivel de aorta abdominal por encima de emer-  plano coronal.
gencia de arterias renales. Reconstruccion 3 D.

Sibien en el térax se ha establecido un limite de 4 cm
para el diagnéstico de un aneurisma, debemos tener en
cuenta que existe cierta variabilidad considerando
edad, sexo y talla del paciente.La relacién aorta ascen-
dente/descendente es de 1,5/1, aproximadamente.

En el abdomen, en pacientes menores de 50 afios,
la aorta abdominal no debe superar los 2 cm, mientras
que en pacientes de edad avanzada se establece un
limite de 3 cm para diagnosticar un aneurisma .

En el térax, los aneurismas se ubican en aorta des-
cendente proximal, en tanto que en el abdomen mas
del 90% comprometen a la aorta infrarrenal ©.

Actualmente, la angioTC es la técnica de eleccion
para la evaluacién de los aneurismas, permitiendo
valorar con exactitud extensiéon y didmetros maximos
asi como las caracteristicas de la pared, considerando
trombos, calcificaciones parietales y aspecto de la luz

efectiva (Fig.5).

En aneurismas de aorta ascendente medimos el
anillo valvular, la porcién sinusal, porcién sinotubular
y, por tltimo, la porcién tubular (Fig. 6).

Es fundamental la relaciéon del aneurisma con las
arterias emergentes, especialmente cuando se plantea
la posibilidad de la reparacién endovascular; en térax,
la relacion con la arteria subclavia izquierda; en abdo-
men, la distancia entre la emergencia de la arteria
renal mas caudal y el origen del aneurisma y relacién
con la bifurcacién iliaca. También documentamos el
diametro del cuello proximal a la dilatacién y el dia-
metro de la aorta suprarrenal (Fig. 7).

Una gran ventaja de la angioTC es que nos brinda
la posibilidad de evaluar otras estructuras, permitien-
do de esta manera descartar patologia no vascular
asociada (Fig. 8).




Fig.5: Paciente de sexo masculino de 72 afios
de edad. Se observa tamafio y extension del
aneurisma y caracteristicas de la luz y pared.

Fig.4. a) Paciente de 55 afios, de sexo masculino, con aneurisma sacular diagnosticado 1 afio
atrds. Se planea reparacién endovascular. Reconstruccion en mdxima intensidad plano sagital. b)
Mismo paciente: reconstruccion 3D.

Fig.6: Aneurisma fusiforme de aorta ascendente. Medicion de sus dife-  Fig.7: Aneurisma de aorta abdominal. Medicién del aneurisma y de su
rentes segmentos. relacion con las arterias renales.

a

-1 g
Fig.8. a) Paciente sexo masculino de 65 afios de edad. En control por aneurisma de aorta abdominal diagnosticado 2 afios antes, que refiere comen-
zar con dolor abdominal difuso de 24 hs. de evolucion sin signos de shock. Se desea descartar complicacion del aneurisma. La angioTC revela aneu-
risma de aorta no complicado y, como hallazgo incidental, signos de apendicitis aguda. b) Apéndice subcecal descendente engrosado y con cambios
inflamatorios en el tejido graso adyacente (flecha).
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Fig.9. a) Paciente de sexo masculino de 70 afios
de edad. Reconstruccion en maxima intensidad.
Se observa severa ateromatosis calcificada con
oclusion completa de la arteria iliaca primitiva
izquierda y de la iliaca externa derecha (fle-
chas). b) Reconstruccién 3D mostrando colate-
rales desde aorta distal hacia arterias iliacas
externas y arterias epigdstricas prominentes

(flechas).

Fig.10. a) Ulcera arteriosclerdtica. Paciente de sexo femenino de 73 afios de edad en control por aneurisma. Plano axial. Se visualiza aciimulo de
contraste en pared anterior de aorta tordcica descendente (flecha). b) Mismo paciente: plano sagital (flecha).

Fig.11: Paciente de sexo masculino de 43 afios de edad. Antecedente de  Fig.12: Paciente de sexo masculino de 44 afios de edad. Plano coronal.
vilvula adrtica biciispide reparada y diseccion adrtica tipo B. En nuevo  Diseccion tipo A con extension hacia tronco arterial braquiocefilico (flecha).
control se constata progresion de la diseccion hacia el cayado y aorta

ascendente (flecha).




Fig.13. a) Paciente de sexo masculino de 72
afios de edad. Control de diseccién tipoB.
Reconstruccion MIP. El desgarro de la intima
se origina en un plano distal al de la emergen-
cia de la arteria subclavia izquierda (flecha). b)
Reconstruccién 3D.

Fig.14: Sexo femenino. 53 afios. Diseccion cronica tipo B. Plano  Fig.15: Sexo masculino. 74 afios de edad. Diseccion
coronal. Se observan las calcificaciones en el desgarro. tipo B. Oclusion de arteria iliaca externa izquierda
y by pass bifemoral (flecha).

Fig.16: Paciente de sexo masculino de 43 afios con diseccion cronica.
Signo de la telarafia (cobweb). Ver flechas. En este caso la luz falsa pre-
senta un tamafio mayor que la luz verdadera.

Fig.17: Diseccion tipo A. Plano axial. Criterios habituales de ambas
luces vasculares. Diferente densidad de ambas luces, tamafio y disposi-
cién del colgajo intimal (convexo a la luz falsa).

Numero 3 2008

Volumen 72

RAR




Numero 3 2008

Volumen 72

RAR

o~
0
~N
@
=
o
'
o

Angiotomografia computada multicorte...

Enfermedad arteriosclerdtica oclusiva

La severidad de la arteriosclerosis puede, en algu-
nos casos, ser la causa de estenosis de diversos grados,
siendo habitualmente mayor a nivel infrarrenal ©. La
obliteracion completa de la aorta a nivel de la bifurca-
cién se denomina sindrome de Leriche ©. La tomogra-
fla multicorte nos revela sitio y grado de estenosis,
extension de la misma, compromiso de ramas arteria-
les viscerales y presencia de colaterales © (Fig. 9).

Ulcera arterioesclerética

Se define como una lesién de origen arteriosclero-
tico que se caracteriza por erosién de la capa intima
con extension del flujo hacia la media en un sector

Fig.18.a) Paciente de sexo masculino con diseccion tipo B diagnostica-
da hacia 3 afios. Comienza con hipertension arterial y oligoanuria.
Plano coronal. Lesiones hipodensas, triangulares y de limites netos en
ambas rifiones, atribuibles a infartos (flecha). b) Reconstruccion en
mdxima intensidad. Hay dos arterias renales a cada lado con compro-
miso de la polar inferior derecha y superior izquierda (flecha).

Fig.19. a) Plano sagital. Paciente de 48 afios de edad con coartacion
corregida en la infancia y reemplazo valvular aértico por valvula biciis-
pide. Sitio habitual de la coartacién a nivel de aorta tordcica descenden-
te (flecha). b) Mismo paciente. Reconstruccion en maxima intensidad.

bien localizado de la aorta, que tipicamente ocurre en
la aorta descendente. Su importancia reside en que
predisponen a hematomas murales, diseccién e inclu-
so ruptura ¢*.

En la angioTC encontramos una coleccién de con-
traste por fuera de la luz adrtica en un sector que
caracteristicamente presenta engrosamiento mural.
Ocasionalmente puede haber refuerzo de dicho sector
de la pared adrtica. Las lesiones pueden ser tinicas o
multiples ® (Fig. 10).

El tratamiento es quirtrgico en pacientes con ines-
tabilidad hemodindmica, dolor persistente, emboliza-
cion distal o crecimiento en corto tiempo del diametro
de la aorta .




Fig.20. a) Paciente de 14 dias de vida. Diagnostico postnatal de coartacion de aorta basado en hallazgos clinicos y confirmado por eco Doppler (fle-
cha). Se realiza angioTC para planeamiento quiriirgico. Reconstruccion en mdaxima intensidad. b) Reconstruccién en mdxima intensidad. Son pro-

minentes las arterias intercostales y mamarias internas (flechas).

a

Diseccion

La diseccién adrtica se caracteriza por la presencia
de un desgarro de la intima, lo que permite el ingreso
de la sangre a la capa media, originando una doble luz
vascular.

La hipertensién arterial constituye el factor predis-
ponente principal. Otras condiciones asociadas inclu-
yen desérdenes del tejido conectivo, defectos valvula-
res congénitos, aneurismas, coartacion ¢,

En relacién con el tiempo de evolucién de los sin-
tomas, puede ser aguda o crénica. Se considera aguda
cuando el desarrollo de los sintomas es menor de dos
semanas .

Se utiliza la clasificacién de Stanford, teniendo en
cuenta su extension; ésta ha reemplazado a la clasifi-
cacion usada previamente (de Bakey) “¥.

Stanford Tipo A: Compromete aorta ascendente
sin importar la localizacién del sitio de inicio del des-

Fig.21. a) Paciente de sexo femenino de 13 afios de edad. Coartacion
adrtica corregida con aumento del gradiente de presion en ultimo con-
trol. La reconstruccion 3D muestra no solo el sitio, extension y calibre
de la coartacion, sino también las colaterales y, en este caso particular,
permeabilidad del ductus. b) Mismo paciente. Reconstruccion en maxi-
ma intensidad. Ductus permeable (flecha).

garro . Representa aproximadamente un 60 a 75 %
de los casos y requiere reparacion quirtirgica en virtud
a las potenciales complicaciones fatales (rotura con
hemopericardio y riesgo de taponamiento, extensién a
arterias coronarias o vasos supraadrticos, falla de
bomba) ® (Fig. 11 y 12).

Stanford tipo B: Se originan distales a la arteria
subclavia izquierda. Su tratamiento es médico ten-
diente a reducir la presién arterial. Tienen resolucién
quirdrgica en caso de existir complicaciones (dolor
abdominal persistente, isquemia de 6rganos) “® (Fig.
13,14 y 15).

Cabe mencionar que la mayoria de las veces las
disecciones presentan extensién anterégrada a punto
de partida del sitio donde habitualmente se produce
el colgajo intimal, progresando luego hacia la aorta
descendente y aorta abdominal. Se ha descrito, sin
embargo, que la diseccién puede en ocasiones des-
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Fig. 22. a) Paciente de sexo femenino de 28 afios de edad. Arteritis de
Takayasu en tratamiento con corticoides. Se realiza angioTC para con-
trol de su enfermedad. Plano coronal. Engrosamiento parietal difuso y
circunferencial de la aorta abdominal infrarrenal, con disminucion fran-
ca del didgmetro luminal (flecha). b) Plano sagital. Estenosis segmenta-
ria y concéntrica de la aorta. Estenosis del ostium del tronco celiaco y
del sector proximal de la arteria mesentérica superior (flecha). c) Plano
sagital. Reconstruccion en mdxima intensidad que muestra con mayor
claridad la reduccion del flujo de las arterias mesentérica superior y
tronco celiaco. d) Reconstruccién 3D. Circulacion colateral (flecha).

arrollarse en sentido retrégrado, progresando el flujo
de distal a proximal incluso hasta aorta ascendente ®.

Realizando adquisiciéon coordinada con el ciclo
cardiaco es posible efectuar luego reconstrucciones en
distintas fases del ciclo valorando en forma dinamica
movimiento del desgarro y progresiva opacificacion
de las luces vasculares.

El hallazgo de imagen fundamental y caracteristi-
co de la diseccion es la presencia de un desgarro o col-
gajo intimal que divide la luz vascular en dos .

Existen distintos signos que nos permiten discri-
minar la luz falsa de la verdadera y esto cobra impor-

tancia cuando se planea tratamiento endovascular.

En la mayoria de las angiotomografias es posible
identificar la luz verdadera por su continuidad con el
sector no disecado de la aorta; sin embargo, esto no
siempre es sencillo y debemos valernos de otros ele-
mentos ®.

El signo de la telarafia (cobweb sign) es exclusivo de
la luz falsa pero lamentablemente se advierte en pocas
ocasiones. Esta dado por la presencia de pequenas
imagenes lineales de baja atenuacién que correspon-
den a desprendimientos incompletos de la media ori-
ginados en el momento de la disecciéon ® (Fig. 16).




El signo del pico (beak sign) es caracteristico de la
luz falsa y se observa tanto en las disecciones agudas
como cronicas. Consiste en el angulo agudo que pro-
duce el hematoma al propagarse por la falsa luz.

En la gran mayoria de los casos, tanto agudos
como crénicos, la luz verdadera suele ser mas peque-
fia y con mayor realce con el contraste por la veloci-
dad del flujo. Habitualmente, los desgarros de la inti-
ma suelen ser convexos hacia la luz falsa, aunque no
es un hallazgo caracteristico ya que en las disecciones
crénicas hasta un 75% de los desgarros son planos. La
presencia de calcificaciones excéntricas suelen situar-
se hacia el lado de la luz verdadera ®* (Fig. 17).

Es importante evaluar el origen de las distintas
ramas de la aorta en cuanto a si dependen de la luz
falsa o verdadera en relaciéon con la posibilidad de
desarrollo de isquemia en sus territorios. Se proponen
dos mecanismos: uno, estatico, que consiste en la pro-
gresion del flap hacia la rama correspondiente; otro,
dindmico, dado por un fenémeno de oclusién intermi-
tente por prolapso del desgarro, que bloquea la luz en
la emergencia arterial ®** (Fig. 18).

Coartacion

La coartaciéon es una obstruccién congénita de la
luz de la aorta que, en forma caracteristica, suele darse
en el sector proximal de la aorta descendente, entre la
arteria subclavia izquierda y el ductus © (Fig.19).

Suele asociarse con otras anomalias cardiovascula-
res, entre las que se encuentran hipoplasia de la por-
cién transversa del cayado, dilataciéon de los vasos
supraadrticos, defectos del septum interventricular,
ductus persistente, valvula aértica bictspide, aneuris-
ma de la aorta ascendente, arteria subclavia derecha
aberrante, entre otras.

La obstruccién al flujo conlleva al desarrollo de
circulacién colateral habitualmente originada en arte-
rias subclavia y mamaria interna que, a través de las
ramas intercostales, permite irrigar las zonas distales
a la coartacién ® (Fig. 20).

El diagnéstico se basa en hallazgos clinicos, eco-
cardiograficos y angiogréaficos que permiten determi-
nar el gradiente adrtico, visualizar persistencia del
ductus y otras malformaciones cardiovasculares aso-
ciadas @,

La angioTC nos va a mostrar claramente el sitio y
extension de la obstruccién y la presencia de colatera-
les. También evaluamos los vasos supraadrticos vy,
eventualmente, es posible visualizar, aunque con baja
frecuencia, un ductus arterioso permeable @ (Fig.21).

Arteritis de Takayasu

También conocida como “enfermedad sin pulso”,
la arteritis de Takayasu es una enfermedad inflamato-
ria crénica y progresiva que se caracteriza por un
engrosamiento de las paredes arteriales, con oblitera-
cién de las mismas, teniendo franca predileccién por
la aorta y sus ramas principales. Puede existir com-
promiso de las arterias coronarias y pulmonares ®.

Diego Haberman et al.

Las lesiones tienden a ser segmentarias y conllevan a
estenosis de diferente grado, eventualmente con dila-
taciones postestendticas ®.

La anatomia patoldgica refleja inflamacién granu-
lomatosa de la pared arterial con hiperplasia intimal y
fibrosis de la adventicia y media.

El origen es desconocido, aunque se propone una
etiologia autoinmune para los fendmenos inflamatorios.

Clinicamente, se la divide en tres fases: una fase
temprana, caracterizada por fenémenos sistémicos
inespecificos (fatiga, pérdida de peso, fiebre); prosi-
gue una fase inflamatoria vascular y, por ultimo, la
fase fibrética oclusiva, con claudicacién y ausencia de
pulsos periféricos.

El diagnéstico se basa en los criterios de Ishikawa,
que combina hallazgos clinicos y angiograficos.

La presencia de dos criterios mayores o un criterio
mayor y dos menores es diagnéstica de esta enfermedad.

En la angio TC observamos engrosamiento mural,
habitualmente circunferencial, de la aorta, con la con-
secuente estenosis segmentaria ® (Fig.22).

Estos hallazgos generalmente retrogradan con el
tratamiento esteroideo, aunque, si la enfermedad per-
manece sin tratar, puede existir progresion, con trom-
bos luminales, calcificaciones parietales, estenosis
progresiva hasta la oclusion arterial completa ©.

CONCLUSION

La angiotomografia multicorte con 64 hileras de
detectores es un método rapido y no invasivo que nos
permite evaluar la patologia adrtica con gran preci-
sién, siendo una herramienta fundamental en el diag-
nostico de las distintas entidades y ofreciendo enorme
informacién al momento de evaluar las diferentes
opciones terapéuticas.
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