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Técnicas de imagen
en la enfermedad aoértica

El diagnéstico de las enfermedades de la aorta
ha sufrido un tremendo cambio en los iltimos
anos. La angiografia por sustraccion digital era la
técnica de eleccion hasta hace pocos anos. El ad-
venimiento de nuevas técnicas de imagen en los
dltimos 10 anos, como son la angiografia por to-
mografia computarizada multicorte o la angiogra-
fia por resonancia, ha cambiado los protocolos de
diagnéstico de la enfermedad aértica. Este trabajo
resume las ventajas y limitaciones de estas técnicas
respecto a otras como son la angiografia por sus-
traccion digital o la tomografia computarizada
espiral. Asimismo, se resumen las indicaciones de
cada una de ellas.
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Imaging techniques in aortic pathology

The diagnosis of the diseases of the aorta has
suffered a tremendous change in the last years.
Digital subtraction angiography was the gold-
standard in technology until a few years ago. The
advent of new technologies of imaging in the last
10 years like multidetector CT angiography or
magnetic resonance angiography has changed the
protocols of diagnosis of the aortic pathology. This
work summarizes the advantages and limitations
of these technologies with regard to others like
DSA and spiral CT angiography. Likewise the
indications are summarized of each one of them.
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TECNICAS DE IMAGEN

El desarrollo de las técnicas de imagen en la enferme-
dad de la aorta ha sufrido un enorme cambio en los tlti-
mos afios, no sélo en el diagnéstico de esta enfermedad,
sino en el estudio preoperatorio y en el seguimiento de
estos pacientes. La angiografia por sustraccion digital
(ASD) fue la técnica de eleccion (gold standard o patron-
oro) durante muchos afios en el diagndstico de la enferme-
dad aértica. Hoy dia, ha sido sustituida por la angiografia por
tomografia computarizada con multidetector (MDCT) y
la angiorresonancia magnética (ARM)'. Otras técnicas
de estudio utiles son la ecografia transesofdgica (ETE)
y la ultrasonografia intravascular (IVUS).
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ANGIOGRAFIA POR TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA MULTIDETECTOR

Las ventajas de la MDCT sobre la ASD son las si-
guientes?:

—Presenta un menor coste.

— Es poco agresiva.

— Es mds rdpida, ya que los estudios se realizan en
una apnea.

— Se utiliza potencialmente menos contraste.

— Presenta menor nimero de complicaciones.

— No requiere acceso arterial.

— Estd indicado en casos de malos accesos vascu-
lares o en ausencia de pulsos.
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Figura 1. A: imagen de reconstruccion multiplanar de la aorta abdominal a nivel de las arterias renales. Se observa grave calcificacion de la
aorta abdominal y ostia de las arterias renales y de la arteria esplénica, asi como estenosis aguda del origen de la arteria renal derecha. B:
imagen de VR de la aorta a nivel de las arterias renales, donde se observa grave calcificacion de la aorta y estenosis aguda de la arteria

renal derecha.

Desarrollo de la angio-tomografia
computarizada

En la década de 1990 se desarroll6 la tomografia
computarizada espiral (SCT). En 1998, el primer
MDCT de cuatro detectores y posteriormente los de
8, 16 y 32 detectores. Hoy dia se estdn utilizando TC
de 64 detectores y existen disefios de 128 y 256 de-
tectores.

Las ventajas de la angiografia MDCT son?:

— Raépida adquisicion de imdgenes:

* Tiempo de exposicién de menos de un segundo.

* Se hace en apnea, lo cual evita artefactos respi-
ratorios.

* Se inyecta un solo bolus de contraste y permite
un estudio multifase.

— Artefacto de pulsacién del movimiento cardiaco:

* Debemos usar una sincronizacién cardiaca.
* Este artefacto puede llevarnos a diagnosticar fal-
sos positivos de diseccién de aorta ascendente.

— Alta resolucién espacial:

* Espesor de corte submilimétrico.
* Voxel isotrépico, es decir, con la misma longi-
tud en los tres planos del espacio.

— Mayor longitud de cobertura:

* Mis de 1.000 cortes en una sola inyeccién de
contraste.

— Posprocesado de imagen:

* Obtenemos imagenes en maxima intensidad de
proyeccion (MIP), multiplanares (MPR) (Fig. 1)
y tridimensionales en volume rendering (VR)
(Fig. 2).

— Alta disponibilidad, rdpido, coste-efectivo, efi-
ciente.

— Alta seguridad diagndstica.

Las ventajas del MDCT sobre el SCT son las si-

guientes®:

— Mas rdpido. Menor tiempo de adquisicién, mas
velocidad de la tabla, menor dosis de contraste
(80 ml), mayor calidad de la imagen, menos
artefactos cardiacos y respiratorios.

— Mis indicaciones. Util en el estudio de miembros
inferiores, cardiacos, renales, vasos viscerales,
cardtidas, etc.

— Mejor resolucién espacial. Se obtiene una imagen
con voxels isotrépicos.

Las ventajas del MDCT sobre la ARM son las si-

guientes?:

— Util en casos de marcapasos, desfibriladores,
stents arteriales, protesis en articulaciones, cal-
cificaciones murales.

— Estudio de CT en cuatro dimensiones: la dimension
del voxel es de 5-14 veces mds pequefio que la
ARM, teniendo una mejor resolucién espacial.
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Figura 2. A: imagen de VR de un caso de diseccion de aorta tipo B de Stanford tratada con endoprotesis cubierta en la luz verdadera desde el ca-
yado adrtico hasta la aorta descendente proximal. Existe un relleno retrogrado de la luz falsa (LF). B: imagen en VR de la aorta abdominal, donde
se aprecia con detalle la salida de los troncos viscerales y la arteria renal izquierda.

Limitaciones de la angiografia MDCT

Las limitaciones del MDCT son:

— Radiacién: un estudio equivale a 500 radiogra-
fias de térax o cinco afios de radiacién natural.
Se deben utilizar técnicas de baja dosis.

— Nefrotoxicidad del contraste yodado: se ha descrito la
nefropatfa inducida por contraste (NIC), por lo cual
debe seguirse un protocolo de proteccién renal:

* Si la creatinina (Cr) es < 1,4 mg/dl, no se debe
aplicar protocolo.

e Sila Cres < 1,8 mg/dl, se pueden tolerar 100-
120 ml de contraste no iénico de baja osmola-
ridad.

e Sila Cres de 1,8-2 mg/dl, debemos administrar
600 mg via oral (v.0.) x cuatro dosis, empezando
el dia antes de la exploracién o con suero gluco-
sado endovenoso (ev.) y suero salino 100 cc/hora
seis horas antes de la exploracion.

* Si la Cr es >2 mg/dl, debe hospitalizarse al
paciente.

Siempre debe hacerse un seguimiento a la semana.

Tomografia computarizada multidetector.
Técnicas de imagen

Existen tres principios mayores en cuanto a la obten-
cién de imdgenes por MDCT: adecuado nivel de realce
arterial, adecuada cobertura cefalocaudal y sincronizacién
entre el realce de contraste y la obtencion de imdgenes.

Debe existir una comunicacion entre el clinico, el
radiélogo y el técnico de imagen.

A menor espesor de corte corresponde una mayor
calidad de imagen. Los espesores de corte suelen ser de
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entre 0,625-0,75 mm. Se pueden realizar otras adquisi-
ciones: precontraste, retardadas, cortes de 1,5 mm. Se
define pitch como la velocidad de la tabla respecto a la
rotacion del gantry, y en los MDCT es < 1,5 mm.
Normalmente se inyectan 80-100 ml de contraste
no idénico, con flujo de 4-6 ml/s. Se puede hacer un
protocolo individualizado respecto a la edad, el tamafio
del cuerpo, el gasto cardiaco, la funcién renal, etc.’.

Realce de contraste

Se realiza inyeccion ev. de contraste iodado. Si exis-
te contraindicacion absoluta al mismo, se debe preme-
dicar, y es una contraindicacién relativa si tiene una Cr
de 1,5 mg/dl. Se prefiere utilizar la vena antecubital
derecha, que evita los artefactos de la vena innominada.
La obtencion de las imdgenes debe hacerse en el pico de la
opacificacion adrtica. Las variables que influyen en el realce
de contraste son el gasto cardiaco, la posicién del paciente,
el volumen de inyeccién, la localizacion, la direccién del
scan, el retraso, el peso y la farmacocinética del contraste.

Tiempo del contraste

Se pueden utilizar diferentes métodos: bolus scan,
timing empirico o deteccién automdtica del bolus de
contraste. Existen diferentes protocolos de estudio segtin
las diferentes marcas comerciales (Tabla I).

Métodos de posprocesado?

— Reconstruccién con el 50% de espesor de corte.
— Reconstrucciones tridimensionales (3D) con solapa-

miento del 50% en el intervalo de reconstruccion.
— Reconstrucciones mds gruesas.
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TABLA 1. PROTOCOLO DE MDCT DE GENERAL ELECTRIC®

Region anatémica Aorta toracica y abdominal

TC GE MCTV 64
Kv 120

Mais efectivo 250

Tiempo de rotacion (sg) 0,33
Colimacion del detector (mm) 0,625 mm
Pitch 0,75

Software Estandar

Intervalo de reconstrucciéon (mm) 0,625 mm

Direccidn del estudio Craneocaudal
Contraste oral No

Contraste ev.: Volumen y tipo 80 cc/ Omnipaque 300

Flujo de inyeccion 3-3,5 cc/seg
Scan delay Smart Prep.
Técnica 3D VRT y MIP
Comentarios Se debe incluir en el estudio las ilfacas

— Reconstruccién simple o doble oblicua, coronal,
MIP o MPR.

— Voxels isométricos.

— Imégenes en VR en 3D.

Aplicaciones clinicas de la angiografia por
tomografia computarizada con multidetector

— Estudio de aneurismas de aorta abdominal (AAA)
y tordcicos (AAT)*7%23,

— Estudio de la enfermedad urgente y no urgente
de la aorta>!719,

— Estudio de la enfermedad congénita de la aorta?'.

— Estudio de la aorta tras cirugia abierta®.

— Estudio de la enfermedad de aorta en emergen-
Ciasl(),ll,léHﬁ‘

— Analisis de vasos, estenosis, dilataciones'>!3.

— Estudio de vasos viscerales, renales, carédtidas's.

— Estudio del sector aortoiliaco'®.

— Estudio vascular de miembros inferiores y supe-
riores?22,

— Estudio de vasos cardiacos.

— Estudio de estructuras no vasculares: nddulos
pulmonares, carcinoma colorrectal.

ANGIO,GRAFiA-RESONAN CIA
MAGNETICA EN LA ENFERMEDAD
AORTICA

Las ventajas de la ARM sobre el MDCT son las si-
guientes':
— La falta de radiacién del paciente. Esto estd es-
pecialmente indicado en nifios y embarazadas.
— La angiorresonancia magnética es repetible y
permite realizar series dindmicas.

— Mejor caracterizacion tisular y de flujo.

— Miltiples imdgenes: 3D angio, cine RM, cine
contraste de fase (cuantificacion del flujo).

— Estudios més rapidos de hasta cuatro minutos con
las nuevas técnicas.

— Uso de gadolinio en lugar de contraste iodado.
Valorar en diabéticos y en insuficiencia renal.

Nuevos contrastes en angiorresonancia
magnética. Vasovist®

El gadolinio se ha asociado a casos de fibrosis nefro-
génica sistémica inducida por contraste en algunos arti-
culos publicados, por lo cual se han restringido sus
indicaciones®?’. Se han buscado nuevos agentes de con-
traste que, ademds de no presentar toxicidad renal, nos
permitan una obtencion de imagenes durante mds tiempo.
Uno de ellos es el Vasovist® (EPIX Pharmaceutical, Inc.).
Su compuesto es el gadofosveset trisodium. Sus ventajas
son:

Se consigue una ARM de mds calidad.

— Nos aporta mds confianza diagndstica.

Menos nimero de ARM no interpretables respecto
a otras técnicas, como la time-of-flight (TOF).
— Ventana de imagen ampliada, lo cual permite
obtener imdgenes en tiempos mds retardados.
Imégenes en fases dindmica y de equilibrio.

Limitaciones del Vasovist®

— Los artefactos cardiacos y respiratorios nos pue-
den dar falsos positivos y negativos.

— La sincronizacién con el electrocardiograma
(ECG) permite obtener imdgenes en didstole.

— La sincronizacion respiratoria nos aporta imigenes en
una apnea de 20-30 segundos; se puede administrar
oxigeno y existen otras técnicas para evitar artefactos
como la steady-state free precession (SSFP).

— EI acceso venoso por via antecubital derecha es
de eleccion.

Técnicas de estudio en angiorresonancia
magnética

Las més utilizadas son':

— Técnica de sangre negra: se obtienen imdgenes
convencionales de spin echo. Define la pared
vascular (Fig. 3).

— Angiorresonancia magnética con contraste de
fase: valora la regurgitacién adrtica.

— Angiorresonancia magnética dindmica con contraste
(contrast enhanced |CE]): es la mejor y mas utilizada.
Es rédpida, fiable, de facil realizacién, de alta resolu-
cién espacial y obtiene datos en 3D e imagenes de
posprocesado (Fig. 4). Normalmente se realiza una

28
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Figura 3. A: arteriografia por sustraccion digital de la aorta tordcica de una niiia de 14 aiios con antecedente de accidente de trdfico varios aiios
antes. Pseudoaneurisma postraumdtico de aorta descendente que comienza a nivel del istmo adrtico y termina en la aorta descendente proximal. B:
imagen de resonancia magnética con técnica de sangre negra, donde se observa una dilatacion de la aorta descendente y se delimitan sus paredes.

serie sin contraste, otra con contraste de gadolinio,
un barrido tardio y posteriormente el posprocesado.

Angiorresonancia magnética-contrast
enhanced dinamica. Aplicaciones clinicas

Las aplicaciones clinicas mds frecuentes son':

— Estudio de la arteriosclerosis adrtica.

— Estudio de los aneurismas adrticos.

— Estudio de la disecciéon adrtica.

— Estudio del hematoma intramural adrtico (HIA).

— Estudio de la tdlcera penetrante aguda (UPA).

— Estudio de las infecciones e inflamaciones arteriales.

— Estudio de las enfermedades congénitas.

— Valoracién de la arteria de Adamkiewicz en el
estudio preoperatorio de aneurismas aorticos.

CONCLUSIONES.
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
CON MULTIDETECTORY
ANGIORRESONANCIA MAGNETICA
EN LA ENFERMEDAD AORTICA

— Ambas técnicas estdn indicadas en la planificacion
de tratamiento endovascular o quirdrgico de la
enfermedad adrtica.

— Ambas técnicas nos permiten comparar con es-
tudios previos.

Figura 4. Angiorresonancia dindmica de la aorta tordcica con gadolinio
ev. (técnica de sangre blanca): se observa un aneurisma extenso de aor-
ta descendente.
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— Ambas técnicas nos permiten el seguimiento del

tratamiento de estos pacientes.

— La tomograffa computarizada con multidetector

es preferible para medir los didmetros y volumen
de los aneurismas, asi como el trombo mural y
calcificaciones.

— En el estudio de la regurgitacién adrtica es de

eleccion la ARM con contraste de fase.

— En enfermedad infecciosa e inflamatoria, ambas

técnicas son de gran utilidad.

— En las lesiones postraumdticas el MDCT es de

eleccion.

— Ambos métodos son no invasivos.
— La tomografia computarizada con multidetector es

mds rdpida y segura, y tiene mas disponibilidad
y coste-efectividad.

— La angiorresonancia magnética no produce radia-

cién y nos aporta informacién funcional.

— Debemos conocer los principios fisicos de ambas

técnicas para obtener el maximo rendimiento.
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