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RESUMEN

El propósito de esta revisión es demostrar mediante imágenes la utilidad de la angiotomografía 
computarizada multidetector (angio-TCMD) en el estudio de la patología aórtica. La elevada 
morbimortalidad de éstas exige precisión diagnóstica y rapidez al momento de evaluar al 
paciente con patología conocida o sospecha clínica. Una de las principales ventajas de la angio-
TCMD es su carácter de no invasiva y la velocidad con la que se realiza, lo que la convierte 
en un método ampliamente aceptado por los pacientes. La angio-TCMD es el estándar de 
referencia para la evaluación de los aneurismas aórticos caracterizando su ubicación en los 
planos del espacio, extensión y diámetros además de las particulares de la pared. Los síndromes 
aórticos agudos: el aneurisma disecante, el hematoma intramural y la úlcera arteriosclerótica 
penetrante son de presentación clínica similar. La angio_TCMD constituye la herramienta de 
mayor eficacia para confirmar o descartar lesiones. Las múltiples técnicas de visualización y 
la posibilidad de reconstrucciones multiplanares y tridimensionales facilitan la elección del 
tratamiento quirúrgico o endovascular.
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INTRODUCCIÓN 

La angiotomografía computarizada multidetector 
(angio-TCMD) es un método sumamente eficaz en la 
evaluación de la anatomía arterial. La adquisición de 
imágenes isovolumétricas nos permiten estudiar con 
enorme precisión todo el árbol arterial, tanto en plano 
axial, como también en los planos coronal y sagital. 
Las reconstrucciones tridimensionales (3D) aportan 
información que resulta relevante en eventuales in-
tervenciones quirúrgicas o endovasculares.

Esta técnica nos permite, además, reconocer las 
patologías asociadas que exceden al sistema vascular. 

En este artículo, revisamos las aplicaciones de la 
TCMD de 64 canales en la patología aórtica más fre-
cuente en nuestra institución.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Los estudios se efectuaron con un tomógrafo multidetector 
de 64 canales (Toshiba, Aquilion). 

Se obtuvieron imágenes de 0,5 mm de espesor con 0,3 
mm de intervalo de reconstrucción (factor pitch de 0,828; 
rotación de tubo en 0,5 s).

Administramos entre 70 y 100 mL de contraste intrave-
noso no iónico (Iopamiron 370, Schering) con bomba inyec-
tora (Medrad, Stellant) a un flujo de 3,5 a 5 mL/s.

En algunas situaciones particulares, adquirimos las 
imágenes con técnica de gatillado electrocardiográfico 
para reducir los movimientos producidos por el ciclo car-
díaco. Esto es particularmente importante en sospecha de 
disección tipo A, donde el movimiento de la aorta provoca 
artefactos que pueden simular desgarro intimal. 

En todos los casos de síndrome aórtico agudo, incluimos 
una fase sin contraste intravenoso, especialmente destinado 
a detectar hematoma mural que aparece más evidente sin 
contraste intraarterial.

En todos los casos, se realizaron reconstrucciones mul-
tiplanares y tridimensionales utilizando estación de trabajo 
(Vital, Vítrea 2).

Aplicaciones clínicas

Dilataciones
Aneurismas

Los aneurismas se definen como “dilatación permanente 
focal (sacular)” o “difusa (fusiforme)” de cualquier segmento 
de la aorta de un 50% o más del diámetro normal del vaso. 
Los aneurismas verdaderos involucran los tres componentes 
de la pared de la aorta (íntima, media y adventicia) (Figuras 
1 y 2). (1,2)

En la aorta ascendente, distinguimos el anillo aórtico, la 
porción sinusal, la unión sinotubular y la porción tubular de-
bido que diferentes patologías pueden afectar selectivamente 
a algunas de estas regiones (Figura 3). Para la porción sinusal 
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de aorta ascendente, se establece un límite máximo normal 
de 40 mm de diámetro. (3,4) 

Debemos considerar que existe cierta variabilidad en 
este parámetro que depende de la edad, el sexo y la talla del 
paciente. 

La anuloectasia consiste en la dilatación aneurismática 
uniforme de los senos de valsalva con extensión hacia la aorta 
ascendente y rectificación asociada de la unión sinotubular 
(Figura 4). (5) Es característico en el síndrome de Marfán, 
donde la necrosis quística de la media provoca debilitamiento 
de la pared aórtica con su consecuente dilatación a edades 
tempranas.

Con respecto a la aorta abdominal, se visualiza compromi-
so de la porción infrarrenal en más del 90% de los pacientes. 
Según su localización anatómica, los aneurismas toracoab-
dominales se clasifican en cuatro tipos:
I: involucra la aorta descendente distal a la subclavia iz-

quierda hasta el tercio superior de la aorta abdominal.
II: involucra la mayor parte de la aorta torácica descendente 

y la aorta abdominal.
III: involucra la parte baja de la aorta torácica y la aorta 

abdominal. 
IV: el aneurisma se origina en el diafragma y se extiende 

caudalmente. (6) 
Actualmente, la angio-TCMD se considera el estándar de 

referencia para la evaluación de los aneurismas, ya que nos 
permite valorar con exactitud la extensión y sus diámetros 
máximos, así como las características de la pared, conside-
rando calcificaciones parietales, trombos y aspecto de la luz 
efectiva. (7)

Es de suma importancia establecer la relación del aneu-
risma con las arterias emergentes, especialmente cuando 
se plantea la posibilidad de la reparación endovascular. En 
tórax, hacemos referencia a la arteria subclavia izquierda;en 
abdomen, a la distancia entre la emergencia de la arteria renal 
más caudal y el origen del aneurisma.

También documentamos el diámetro del cuello proxi-
mal a la dilatación y el diámetro de la aorta suprarrenal 
(Figura 5).

Síndromes aórticos agudos

Disección 
La disección se caracteriza por la presencia de un desgarro de 
la capa íntima, lo que permite el ingreso del flujo sanguíneo 
a la capa media originando una doble luz vascular.

El factor predisponente principal es la hipertensión ar-
terial; otras condiciones asociadas incluyen desórdenes del 
tejido conectivo, defectos valvulares congénitos, aneurismas, 
coartación.(8-10)

Se considera aguda cuando el desarrollo del proceso es 
menor a dos semanas. (11)

En cuanto a la extensión anatómica, la clasificación más 
difundida actualmente es la de Stanford: 
 Tipo A: compromete la aorta ascendente sin importar la 

localización del sitio de inicio del desgarro; representa 
aproximadamente el 60% de los casos y requiere repara-
ción quirúrgica debido a las potenciales complicaciones 
fatales (Figura 6).

 Tipo B: se originan distales a la emergencia de la arteria 
subclavia izquierda (Figura 7). (12)
En la mayoría de los casos, las disecciones presentan ex-

tensión anterógrada partiendo del sitio donde habitualmente 
se produce el colgajo intimal, progresando luego hacia distal. 
Se ha descripto, sin embargo, que la disección puede propa-
garse en sentido retrógrado, progresando el flujo de distal a 
proximal; incluso, en algunas circunstancias, una disección 
crónica tipo B puede convertirse en tipo A. (12) 

Figura 1. 

Figura 2. 

El hallazgo de imagen fundamental y característica de la 
disección es la presencia de un desgarro o colgajo intimal que 
divide la luz vascular en dos (Figura 8). (13) 

Existen distintos signos tomográficos que nos permiten 
discriminar la luz falsa de la verdadera, siendo un aspecto 
fundamental a tener en cuenta en todos los estudios.

En la mayoría de los casos, 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 elementos. (14) 
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Figura 3. 

Figura 4. 

Figura 5. 

Figura 6. 

Figura 7. 

Figura 8. 
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El signo de la telaraña es exclusivo de la luz falsa, pero 
no es frecuente de encontrar. Está dado por la presencia de 
pequeñas imágenes lineales de baja atenuación que correspon-
den a desprendimientos incompletos de la media originados 
en el momento inicial de la disección (Figura 9). (14) 

El signo del pico es el ángulo agudo que representa la 
hendidura que forma el flujo sanguíneo a través de la luz 
falsa, generando espacio para propagarse.

En la gran mayoría de los casos, tanto agudos como 
crónicos, la luz verdadera suele ser más pequeña y con 
mayor realce del contraste por la velocidad del flujo más 
alta. Habitualmente, los desgarros de la íntima suelen ser 

Figura 9. 

Figura 10.

Figura 11.

Figura 12.

convexos hacia la luz falsa (Figura 10). Las calcificaciones 
excéntricas suelen situarse hacia el lado de la luz verda-
dera. (14-16)

Es importante evaluar el origen de las distintas ramas 
emergentes de la aorta en cuanto a si dependen de la luz 
falsa o verdadera y en relación a la posibilidad de desarrollo 
de isquemia en sus territorios (Figura 11). (17,18)

Se distinguen las diferentes complicaciones de las que 
mencionamos hemopericardio, hemotórax e isquemia de 
órganos por compromiso de ramas viscerales (Figura 12).
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Hematoma mural
Se considera, en principio, una hemorragia aguda de la 
capa media de la pared aórtica, cuya patogénesis no está 
completamente aclarada. 

El mecanismo fisiopatológico mayor es la ruptura es-
pontánea de la vasa vasorum que alimenta la capa media. 
Otra teoría propuesta es la trombosis de la falsa luz de 
una disección clásica que no evidencia compromiso de la 
íntima. (19) 

La hipertensión arterial es el factor predisponente prin-
cipal observado en el 53% de los pacientes portadores de 
hematoma mural. (20) 

El hallazgo característico en la TCMD se observa en 
la fase sin contraste, donde se visualiza hiperdensidad de 
la pared aórtica en forma de semiluna. Un hallazgo ha-
bitual es el desplazamiento medial de las calcificaciones 
intimales. (21)

Cuando se adquiere la fase angiográfica, no se demuestra 
desgarro intimal (Figuras 13 y 14).

Figura 13. 

Figura 14.

Figura 15.

Figura 16.

Úlcera penetrante sintomática
Se define como una lesión de origen arteriosclerótico que se 
caracteriza por erosión de la capa íntima con extensión del 
flujo hacia la media en un sector bien localizado de la aorta que 
típicamente ocurre en la porción descendente. Su importancia 
reside en que predispone a hematomas murales, disección e 
incluso, ruptura. (22-24)

En la angio-TC encontramos una colección de contraste 
por fuera de la luz aórtica en un sector que característica-
mente presenta engrosamiento mural por ateromatosis. 
Ocasionalmente, puede haber refuerzo de dicho sector de 
la pared aórtica. Las lesiones pueden ser únicas o múltiples 
(Figura 15). (25,26)

Patologías estenosantes

Enfermedad arteriosclerótica oclusiva 
Es más frecuente en la aorta abdominal infrarrenal. Según 
la severidad de los cambios ateroscleróticos, en ciertas 
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circunstancias, puede ser causa de estenosis vasculares 
de diversa magnitud. (27) La estenosis severa a nivel de la 
bifurcación ilíaca se denomina “síndrome de Leriche”. (28)

La TCMD nos revela el sitio y grado de estenosis, así como 
su extensión, el compromiso de ramas arteriales viscerales 
y la presencia de colaterales, que aportarían flujo sanguíneo 
a los tejidos distales a dicha estenosis (Figuras 16 y 17). (29) 

Coartación
La coartación es una anomalía congénita caracterizada 
por un estrechamiento focal de la luz arterial ubicada 
en el sector proximal de la aorta descendente luego de la 

Figura 17. 

Figura 18.

Figura 19.

Figura 20.

emergencia de la arteria subclavia izquierda (Figura 18). 
(27) Suele asociarse con otras anomalías cardiovasculares, 
entre las que se encuentran, la hipoplasia de la porción 
transversa del cayado, la dilatación de los vasos supraa-
órticos, los defectos del septum interventricular, el ductus 
persistente, la válvula aórtica bicúspide, el aneurisma de la 
aorta ascendente y la arteria subclavia derecha aberrante, 
entre otras (Figura 19).
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Teniendo en cuenta el grado de severidad de la obstruc-
ción del flujo, puede desarrollarse circulación colateral que, 
habitualmente, a través de las ramas intercostales, permite 
irrigar las zonas distales a la coartación. (30) 

La angio-TCMD nos permite valorar claramente el sitio 
y extensión de la obstrucción y la presencia de colaterales, 
aportando información útil para eventuales procedimientos 
terapéuticos. (31) 

 
Seudocoartación
Se considera una anomalía poco frecuente que consiste en 
una elongación tortuosa con acodadura del cayado aórtico y 
aorta descendente proximal, en relación al sitio del ligamento 
arterioso. (32) No suele presentar gradiente significativo de 
presión, así como tampoco desarrollo de circulación colateral.

Figura 21. 

Figura 23. 

Figura 22.

Se propone como teoría de su origen a una tracción provo-
cada por el ligamento arterioso luego de cerrarse el ductus 
que, con el tiempo, puede desarrollar severo acodamiento 
aórtico. 

Se considera diagnóstico diferencial de la coartación 
verdadera, el aneurisma aórtico y el anillo vascular (Figuras 
20 y 21). (33)

Arteritis de Takayasu
Es una enfermedad inflamatoria primaria que afecta los 
grandes vasos y que se caracteriza por un engrosamiento 
difuso de las paredes de las grandes arterias. (34) Las 
lesiones tienden a ser segmentarias y conllevan estenosis 
de diferente grado y, eventualmente, dilataciones poses-
tenóticas. (35)

En la angio-TCMD, observamos el engrosamiento mural, 
habitualmente circunferencial, de la aorta, con la consecuente 
estenosis segmentaria. Es posible detectar el aumento de espesor 
en estadios tempranos de la enfermedad sin estenosis significa-
tiva (Figuras 22 y 23).

CONCLUSIÓN

Este artículo revisa las entidades patológicas que son parte 
del amplio espectro de las enfermedades de la arteria aorta. 
La angio-TCMD de 64 canales es, actualmente, un método 
de referencia, en el cual se destaca su elevada resolución 
espacial y su capacidad de obtener imágenes isovolumétri-
cas que permiten generar reconstrucciones multiplanares y 
tridimensionales con alta reproducibilidad. 
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SUMMARY

Usefulness of Multi-Detector Row Computed 
Tomography Angiography in Aortic Diseases

The goal of the present review is to demonstrate the useful-
ness of multi-detector row computed tomography (MDCT) 
angiography in the evaluation of diseases of the aorta. The 
high morbidity and mortality associated with this condition 
requires a rapid diagnostic tool with diagnostic accuracy at 
the moment of evaluating patients with known or clinically 
suspected disease of the aorta. The non-invasive nature of 
and the rapid evaluation provided by MDCT angiography are 
the main advantages of the method that is widely accepted by 
the patients. MDCT angiography is the reference-standard 
method for the evaluation of aneurysms of the aorta, descri-
bing its location in the spatial planes, extension, diameters 
and characteristics of the aortic wall. The clinical presenta-
tion of the acute aortic syndromes - aortic dissection, intra-
mural hematoma and penetrating aortic ulcer - is similar. 
MDCT angiography is a diagnostic tool with the greatest 
efficacy to confirm or rule out aortic lesions. The multiple 
visualization techniques and the possibility of multiplanar 
and three-dimensional reconstructions make it easy to choose 
between surgical or endovascular treatment.

Key words >  diagnostic Imaging - aorta - tomography - aneurysm - dis- 

    section.
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