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La aorta es el medio de distribucién de la sangre ar-
terial que se origina en el anillo valvular aértico y reco-
rre la cavidad toracica con tres segmentos: La porcion
ascendente, cuyas Unicas ramas son las arterias coro-
narias; la porcion transversa, en cuya cupula nacen los
troncos supra-aérticos y la porcion descendente, distal
a la arteria subclavia izquierda, en cuyo trayecto hacia
el abdomen nacen las arterias intercostales. Al introdu-
cirse en el hiato diafragmatico, hasta su bifurcacion en
arterias iliacas, la aorta descendente da origen a las
ramas viscerales anteriores (tronco celiaco, arterias
mesentéricas superior e inferior), a las ramas viscera-
les laterales (renales, suprarrenales y gonadales) y a
las ramas posteriores en pares (frénicas y lumbares).
En su transicion al nivel del hiato diafragmatico a la al-
tura entre T12-L2 en la region izquierda de la aorta (su
origen 60% de las veces) nace una arteria de gran im-
portancia: La arteria espinal de Adamkiewicz.

Es importante tener en mente las dimensiones de
los seis segmentos de la aorta (no debemos confundir
la region del istmo como zona de estenosis), los cuales
son:

Raiz 3.6cm
Aorta ascendente 3.5cm
Arco aértico proximal 2.5cm
Arco adrtico distal 3.5¢cm
Aorta descendente 2.48 cm
Aorta abdominal 3.0cm

Las enfermedades de la aorta tienen su origen en
trastornos congénitos o adquiridos.

Entre los primeros cabe mencionar los trastornos del
desarrollo como son los anillos vasculares, la coarta-
cién del istmo de la aorta y la aorta hipoplasica, defecto
constitucional del tejido conectivo con afectacion de la
estructura de la pared vascular, tal como ocurre en los

sindromes de Marfan y de Ehlers-Danlos, en los que se
reconoce la formacién de aneurismas.

Por su parte, las enfermedades adquiridas afectan
las propiedades mecanicas de su pared por placas de
ateroma, lo que lleva a la dilatacién, Ulceras, diseccion
y/o rotura, 0 bien, engrosamiento parietal progresivo con
la consiguiente obstruccion. Las enfermedades dege-
nerativas como la ateroesclerosis y la enfermedad de
Erdheim o degeneracion quistica de la tdnica media son
las més frecuentes. Enfermedades con caracteristicas
inflamatorias como la aortitis de Takayasu o aortitis ines-
pecifica pueden producir aneurismas u obstruccion. Las
de origen infeccioso como las de origen micotico, la
aortitis luética o la aortitis séptica secundaria a salmo-
nelosis o aquella observada en el curso de una endo-
carditis bacteriana llevan a la destruccion de la pared
por la formacion de pseudoaneurismas.

También dentro de las adquiridas, hay que conside-
rar el dafio por lesiones traumaticas ya sean directas o
indirectas por desaceleracion o por la intervencién mé-
dica (cateterismos o cirugia). Finalmente, existen lesio-
nes tumorales primarias de la aorta (fibrosarcomas o
mixosarcomas).

El ultrasonido es un método de estudio econémico
accesible y no invasivo que nos ayuda en el seguimien-
to; sin embargo, en ocasiones puede estar limitado sélo
a la aorta superior.

La tomografia es util porque valora las dimensiones
del aneurisma, su extension proximal y permite identifi-
car otras patologias abdominales, asi como una valo-
racion prequirdrgica, ruptura, la existencia de multiples
dilataciones, trombos, desplazamientos, erosion de es-
tructuras vecinas o engrosamientos. Este estudio per-
mite visualizar y estudiar las placas calcificadas, ya que
en los aneurismas se observan 85% en la pared y 25%
a nivel del propio trombo, por lo cual es importante con-
signar el nimero de placas, su localizacién, su grosory
estabilidad. Este estudio no aplica en la valoracion de
las ramas viscerales de la aorta. Algunas de sus des-
ventajas son el uso de radiacion ionizante, alto costo
comparado con el ultrasonido y, de no contar con un
equipo multicorte, la informacion de la anatomia arterial
es limitada.
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La RM tiene adecuada resolucién y valora adecua-
damente las ramas viscerales sin el riesgo de radiacién
ionizante. El problema es su elevado costo y, en caso
de que el paciente tenga marcapaso o material quirdr-
gico metalico, no es posible realizar este estudio. Una
limitante para la resonancia magnética es que no valo-
ra calcificaciones.

La arteriografia no es un método de diagnéstico para
aneurismas, sin embargo orienta al clinico a decidir si
el paciente es candidato para un procedimiento quirdr-
gico o para un procedimiento terapéutico intervencio-
nista. Nos permite valorar adecuadamente las arterias
gue dan aporte al cerebro, arterias coronarias y ar-
terias viscerales toracoabdominales, lo cual es fun-
damental para decidir el prondstico y la terapia mas
adecuada para el paciente. Por ejemplo, si la arte-
ria mesentérica se encuentra con obstruccion agu-
da, requiere cirugia para la isquemia visceral aguda;
si es crénicay tiene colaterales, debe verse quién da el
aporte y tratar de respetar este aporte. La arteriografia
determina la presencia de una enfermedad iliaca oclu-
siva 0 aneurismética, asi como el estado de los miem-
bros pélvicos, lo cual influye en una mejor terapéutica.
Por ello es el método ideal para el diagnéstico de las
disecciones. El protocolo de estudio debe incluir cortes
axiales y coronales, la medicion de la aorta proximal y
distal en antero-posterior, también debe tomarse en
cuenta el area circundante, documentar la presencia
de estenosis, placas o calcificaciones y nunca olvidar
el origen de los vasos iliacos.

En caso de dilatacién, debe consignarse el diametro
AP en su dimension mayor, medida de la luz interna y
externa, determinar el nivel de dilatacién proximal y dis-
tal, valorar las arterias renales para descartar su afec-
cién, asi como de las arterias iliacas. En caso de reali-
zarse Doppler, el color debe comprobar la permeabilidad
y la direccién del flujo para descartar disecciones.

Diseccidn de la aorta

Consiste en la separacion longitudinal de las tani-
cas de la pared arterial a partir de una laceracion, des-
garro o rotura intimal, que permite el flujo sanguineo a
través del espesor de la pared, dividiéndola en dos
laminas concéntricas, creando asi un segundo o falso
lumen.

El desgarro de la parte interna de la pared adrtica
disecada que condiciona zonas de salida o entrada
adicionales crea el “flap” intimal, el cual puede obliterar
el ostium de sus ramas a lo largo del trayecto de la
diseccién, produciendo isquemia de los territorios afec-
tados.

Clasificacion
Propuesta en 1965 por De Bakey y cols., esta clasi-
ficacion esta basada en el sitio de origen de la rotura
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intimal y la extensién de la diseccidn, en la que se reco-
nocen tres tipos:

I. Diseccién que afecta a la aorta ascendente, con

compromiso del arco y aorta descendente.

Il. Diseccidn que se inicia y esta limitada a la aorta as-
cendente.

llla.Diseccién que se origina distal a la arteria subclavia
izquierda con extension a la aorta toracica.

IlIb.Diseccién que se origina distal a la subclavia izquier-
da con extensioén a la aorta abdominal.

Esta clasificacion refleja en forma mas exacta las
implicancias terapéuticas y prondstico del sitio de di-
seccion.

Las disecciones se clasifican en agudas y crénicas
si su evolucion supera o no los 14 dias.

Radiologia Simple: Los signos clasicos de disec-
cion en la radiografia antero-posterior y lateral incluyen
el ensanchamiento mediastinico, la demostracién de
imagenes de calcificacién vascular a mas de 1 cm del
borde externo de la aorta y la asimetria entre la porcion
ascendente y descendente. Sin embargo, ninguno de
estos hallazgos es patognomonico de diseccion y mas
aun, cerca del 25% de las disecciones tienen una ra-
diografia de térax normal.

Angiografia: Permite definir la existencia de los dos
limenes y del “flap” de diseccién, Unicos signos direc-
tos para el diagnéstico. Otros signos angiograficos in-
cluyen la distorsion del lumen por compresion, la insufi-
ciencia aortica y la oclusion de ramas.

Los signos para distinguir la luz verdadera son: Con-
tinuidad con la luz verdadera, mas pequefia, y “flap”
coéncavo. La falsa luz se caracteriza por ser un saco
ciego con angulo agudo y trombo en los angulos, ade-
mas de presentar calcificaciones y un mayor tamafio.

Enfermedad aneurismatica

La dilatacion difusa arterial se le denomina ectasia y
la arteriomegalia se define como varios segmentos ar-
teriales. La dilatacion localizada o el aumento del dia-
metro vascular en 1.5 veces constituye un aneurisma.
La aorta puede presentar dilatacién aneurismatica en
uno o mas de sus segmentos siendo la localizacién mas
comun la porcién infrarrenal. Debe distinguirse entre el
aneurisma verdadero, en cuya pared se reconocen los
tres componentes basicos de la pared vascular (intima,
media y adventicia) y el pseudo o falso aneurisma, en
cuya pared esta ausente una, dos o las tres capas.

Clasificacion

Los aneurismas aérticos se pueden clasificar de
acuerdo con su localizacion, tamafio, forma u origen.
En la porcién toracica la causa mas frecuente es se-
cundaria a diseccién y en segundo lugar por ateroes-



Figura 1. Dimensidn
correcta de un aneuris-
ma abdominal.

Figura 2. Aneurisma abdo-
nimal.

clerosis. Por su parte, en la porcién abdominal predo-
minan los aneurismas de origen degenerativo relacio-
nados con ateroesclerosis.

Aneurismas saculares: Presentan dilatacion focal
en forma de saco de la luz del vaso (5 a 20 cm de largo
debido al adelgazamiento de todas las capas de la pa-
red arterial).

Aneurisma fusiforme: Es una lesion en forma de
huso contigua a la luz arterial que resulta de la dilata-
cion de todas las capas de la pared con afectacion de
multiples segmentos de la aorta.

Falso aneurisma: Estructura sacular que comunica
con la luz arterial verdadera y se encuentra rodeada
por hematoma y tejido periarterial y carece de las tres
capas de la pared arterial.

Aneurismadisecante: Es la separacion de la pared
del vaso creando una falsa luz y una luz verdadera.

Figura 3. Arteriografia de la aorta toracica con un aneurisma
de tipo fusiforme que afecta la aorta descendente, con un
diametro antero-posterior de 9.8 cm y se encuentra a 0.3 cm
de la emergencia de la arteria subclavia izquierda. El aneu-
risma presenta en la region anterior y medial una lobulacion.
No se encuentran involucrados los troncos principales del
arco adrtico.

Figura 4. Ultrasonido convexo con lesion aneurisméatica fu-
siforme de la aorta abdominal con didametro antero posterior
de 6.8 cm hasta la pared posterior y de 4.3 cm el diametro de
la luz, su extension involucra 3 cm por debajo de las arterias
renales y hasta la iliaca interna derecha. Se observa tam-
bién una diseccion con un coagulo en fase aguda tardia con
un espesor de 2.2 cm localizado en la region posterolateral
izquierda.
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El riesgo de ruptura:

Menor de 4 cm Escaso
4a5cm 1%/afo
Mayor de 5 cm 5 a 10%/afio

El seguimiento de un aneurisma abdominal:

3adcm
4a45cm
Mayor de 4.5 cm

Ecografia anual
Ecografia cada 6 meses
Tratamiento

En toda interpretacion de un aneurisma es adecua-
do anotar las siguientes medidas: Distancia entre tron-
cos arteriales superiores e inferiores al aneurisma, luz
a nivel del aneurisma vy, en caso de existir trombo, el
espesor del trombo y el diametro de la luz aértica pre y

pos aneurisma. En el caso de aneurismas abdomina-
les debe agregarse a estas medidas el diametro de las
iliacas. Para una mayor referencia se anexan dos dibu-
jos de apoyo para identificar las dimensiones que de-
beran quedar en una interpretacion de aneurisma (Fi-
guras 1y 2).

Posterior al tratamiento con edoprétesis, el médico
debe conocer las posibles complicaciones:

Adecuada colocacion, migraciones, fugas, endoleaks,
rizos, trombosis, crecimiento del aneurisma a pesar del
tratamiento, ruptura e infecciones. En el reporte no de-
bemos olvidar consignar el diametro de la aorta, estado
de la zona de fijacion proximal y distal, diametro de
ambas luces, entradas y reentradas de sangre y exten-
sion de la diseccion en caso de existir.

En las figuras 3 y 4 se pueden apreciar algunas su-
gerencias de interpretacion de aneurismas.
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