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La resonancia magnética (RM) es una de las mejores
técnicas de imagen en la valoracion de la patologia aor-
tica. Con las secuencias spin echo, cine-RM y angio-RM
con contraste se consigue un estudio morfolégico y fun-
cional de alta resolucién. Mientras que la disponibilidad y
la rapidez favorecen el uso de la tomografia computariza-
da (TC) en la diseccion aguda, la RM ofrece una informa-
cién fundamental en el diagnéstico del hematoma intra-
mural y en la valoracion pronodstica de la diseccion
aortica. Las curvas de velocidad y flujo de la falsa luz son
de gran interés en la evaluacion hemodinamica de la di-
seccion aodrtica. El seguimiento del tamafio y la morfolo-
gia de los aneurismas de la aorta y de los resultados del
tratamiento endovascular se realizan adecuadamente tan-
to por RM como por TC. La RM es la técnica de eleccién
en el diagndstico y la cuantificacion de la coartacion de la
aorta.

Palabras clave: Resonancia magnética. Patologia adrtica.
Técnicas de imagen.

Usefulness of Magnetic Resonance Imaging in the
Diagnosis and Follow-Up of Aortic Disease

Cardiovascular magnetic resonance (CMR) is one of the
best imaging techniques for assessing aortic disease since
high-resolution morphologic and functional study can be
carried out using sequences produced by spin-echo CMR,
cine CMR, or multiphase contrast-enhanced CMR
angiography. Although CT is more readily available for use
in acute aortic disease, CMR provides crucial information
for the diagnosis of intramural hematoma and for
determining prognosis in aortic dissection. Flow-velocity
curves enable the hemodynamic repercussions of aortic
dissection to be evaluated in both false and true lumina.
Follow-up of aortic aneurysms and of outcome after
endovascular therapy can be equally well performed using
either CT or CMR. However, CMR is the technique of choice
for the diagnosis and characterization of aortic coarctation.

Key words: Magnetic resonance imaging. Aortic disea-
se. Imaging techniques.

INTRODUCCION

La resonancia magnética (RM) es una de las técnicas
de imagen de mayor utilidad en la valoracién de la pa-
tologfa adrtica, ya que permite un estudio morfoldgico
de gran resolucidn en las tres dimensiones y un estudio
funcional excelente!?.

Aunque la tomograffa computarizada (TC) y la eco-
cardiografia transesofdgica (ETE) son especialmente uti-
les en el diagndstico de la patologia adrtica aguda® debi-
do a su rapidez, exactitud y disponibilidad, la RM aporta
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informacién de gran interés para el correcto manejo de al-
gunas afecciones como el hematoma intramural*s, la di-
seccién®’ o la coartacién adrtica®. El protocolo de estudio
en la patologia adrtica debe combinar tanto secuencias
morfoldgicas como funcionales. Las secuencias habitual-
mente utilizadas son técnicas de sangre negra, angio-RM
con contraste y cine-RM. Con el fin de evitar artefactos
de movimiento es indispensable el uso de secuencias en
apnea y con sincronizacién electrocardiografica.

Secuencias de sangre negra

La sangre que circula por la aorta se muestra como
negra en las secuencias spin echo y turbo spin echo con-
vencionales, debido al «vacio de sefial» que produce el
efecto del tiempo de trdnsito de la sangre en movimien-
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to por el plano de corte. Estas secuencias aportan gran
informacion morfolégica de la pared adrtica y de las es-
tructuras adyacentes. Las imagenes potenciadas en T1
o T2 son titiles para la caracterizacidn tisular de la pa-
red, y permiten valorar el contenido hemadtico del he-
matoma intramural o el contenido lipidico de la placa
aterosclerosa. La obtencion de imdgenes poscontraste
potenciadas en T1 con saturacién grasa es ttil en el
diagndstico de algunas entidades como la aortitis, los
aneurismas micéticos o la infeccion de prétesis vascu-
lares. En estas secuencias pueden aparecer artefactos
de sefial intraluminal en relacién con el flujo lento o
turbulento. Mediante la aplicacién de un doble pulso de
inversién en secuencias spin echo convencionales se
consigue una mejor anulacién de la sefial del flujo de
la sangre. Las secuencias HASTE facilitan una correc-
ta valoracion morfolégica adrtica, con tiempos de ad-
quisicién muy répidos.

Secuencias de angio-RM con contraste

Las imdgenes de angio-RM se obtienen mediante se-
cuencias 3D eco de gradiente potenciadas en T1 tras la
administracién de contraste por via intravenosa, apro-
vechando el efecto acortador de T1 del contraste con
gadolinio. Estas secuencias nos ofrecen una enorme in-
formacién anatomica, tanto de la aorta como de los
principales vasos que de ella se originan. Las image-
nes adquiridas deben revaluarse mediante reconstruc-
ciones MIP y MPR de posprocesado. Las tltimas me-
joras en la velocidad de gradientes con las técnicas de
imagen de procesion libre en estado estacionario, asi
como la implantacién de las recientes secuencias de
adquisicién en paralelo, permiten la obtencién de iméa-
genes de angio-RM multifdsica con alta resolucién
temporal y espacial que son ttiles para la valoracién
del flujo de la verdadera y falsa luz en la diseccién aor-
tica. En las secuencias de angio-RM multifésica la in-
yeccidn de contraste se inicia al mismo tiempo que la
adquisicidn de las imédgenes, utilizdndose las primeras
imdgenes como mdscara para la posterior sustraccién
mediante técnicas de posprocesado y reconstrucciones
MIP y MPR.

Secuencias de cine-RM

Las imagenes de cine-RM se adquieren mediante se-
cuencias cine de gradiente. Gracias a su elevada resolu-
cién temporal es posible obtener imdgenes en miuiltiples
fases del ciclo cardiaco. La visualizacién del flujo, tanto
en sistole como en didstole, nos permite una valoracién
dindmica o funcional del flujo de la sangre a través de la
aorta. Debido al realce de la sefial de la sangre en movi-
miento, las secuencias eco de gradiente generan image-
nes de sangre brillante (sangre blanca). El vacio de sefial
que condiciona el flujo turbulento en estenosis hemodi-
ndmicamente significativas o en insuficiencias valvulares
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comporta que estas secuencias sean muy utiles para el
diagnéstico de la coartacion adrtica y de afeccion valvu-
lar adrtica. Las secuencias de eco de gradiente con codi-
ficacion de velocidad (cine phase contrast) aportan gran
informacién funcional debido a la capacidad que tienen
para cuantificar el flujo. La cuantificacion tanto de la ve-
locidad como del volumen del flujo es muy util para de-
terminar las alteraciones del flujo de la sangre en las dife-
rentes patologias adrticas. Con esta técnica la informacién
se procesa mediante imdgenes de magnitud de sefal e
imdgenes de fase. Las imdgenes de magnitud de sefial son
en sangre brillante y ofrecen una mejor valoracién ana-
témica, mientras que las imdgenes de fase muestran un
mapa de velocidades y direccién de flujo. Mediante téc-
nicas de posprocesado es posible obtener curvas de flujo
frente a tiempo, velocidad frente a tiempo y velocidad
pico frente a tiempo. A partir de esta informacion se pue-
de cuantificar el grado de repercusién hemodindmica en
diferentes situaciones, como en la coartacién adrtica o en
el andlisis de los patrones de flujo en la verdadera y falsa
luz de la diseccién adrtica (fig. 1)°.

METODOLOGIA EN LA MEDICION
DEL TAMANO DE LA AORTA
Y VALORES NORMALES

Una de las aplicaciones clinicas mds importantes de
las técnicas de imagen en la patologia adrtica es la deter-
minacién de los didmetros médximos de la aorta. Aun-
que la reproducibilidad de las medidas por las diferentes
técnicas de imagen ha sido poco estudiada, la RM pare-
ce una de las técnicas mds adecuadas.

La aorta ascendente y el arco no son verticales en su
disposicién, por lo que las medidas en un corte axial
pueden estar sobrestimadas. Las medidas deberian rea-
lizarse siempre al mismo nivel utilizando puntos de re-
ferencias vasculares o extravasculares. Con la utiliza-
cién de los planos sagitales oblicuos y coronales se
puede medir el tamafio de estos segmentos con gran
exactitud. Sin duda, cuando la aorta descendente esta
elongada o es tortuosa, la reproducibilidad de las medi-
das es menor. En esta circunstancia es fundamental uti-
lizar los planos que permitan realizar la medida del dia-
metro de forma totalmente tangencial a la pared de la
aorta (fig. 2). Si s6lo se dispone de un corte axial y la
seccidn adrtica tiene una forma eliptica, deberia consi-
derarse el didmetro menor de la elipse de secciéon como
el verdadero didmetro adrtico. En un estudio multicén-
trico realizado en nuestro pais'®, que incluyé a 294 su-
jetos a los que se les practicé una RM sin sospecha de
afeccidn adrtica, pudimos observar que los valores nor-
males indexados de los didmetros mdximos adrticos
fueron para la aorta ascendente < 23 mm/m?; para el
arco, 18 mm/m?, y para la aorta descendente, 17
mm/m?. Un dato interesante de este estudio es que la
edad fue la variable que condicion6 un mayor incre-
mento del didmetro adrtico.
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Fig. 1. A: la angio-RM en plano sagital
muestra una diseccion en la aorta des-
cendente con mayor contraste en la luz
verdadera que en la falsa. B: el mapa
de velocidades de la secuencia phase
contrast evidencia una menor intensi-
dad de sefial en la falsa luz respecto a la
verdadera debido a una menor veloci-
dad del flujo de la sangre en ésta. Note-
se el diferente sentido del flujo en la
aorta ascendente (blanco) respecto a la
aorta descendente (negro).

FL: falsa luz; VL: verdadera luz.

INDICACIONES
Sindrome adrtico agudo

Durante muchos afios, la arteriografia se consider6 la
técnica de referencia en el diagndstico de la diseccion
adrtica. Sin embargo, con la aparicién de las técnicas no
invasivas, como la tomografia computarizada (TC), la
RM y la ETE, se modificé radicalmente esta indica-
cién''1?, La exactitud diagndstica de estas tres técnicas
es muy similar®, aunque cada una tiene algunas venta-
jas e inconvenientes. Las técnicas radioldgicas aportan
un campo de visién mds amplio que la ETE, lo que per-
mite identificar sangrados periadrticos con trascenden-
cia prondstica y valorar las diferentes tortuosidades de la
aorta. Por el contrario, la ETE es mas util para valorar la
informacién intraluminal y de la pared de la aorta. Dife-
rencias locales en la calidad de los equipamientos, la ex-
periencia en la interpretacién y la utilizacién de adecua-
dos protocolos de exploracion pueden condicionar la
mayor diferencia en la exactitud de las técnicas de ima-
gen. La ecocardiografia es, sin duda, la técnica més de-
pendiente del operador'®, mientras que la TC y la RM,
siempre que se utilice un protocolo adecuado, estan s6lo
sujetas a los errores de interpretacion. En la actualidad,
la seleccion de la técnica de imagen estd en relacion con
la disponibilidad en el momento agudo. Por otra parte,
debe considerarse que ocasionalmente una sola técnica
puede ser insuficiente para establecer el diagndstico'*!.
Como se ha reportado en el Registro Internacional de la
Diseccién Adrtica (IRAD), la TC es la técnica de imagen
ma4s utilizada inicialmente (65-80%) en los sindromes
adrticos agudos*'2,

Diseccidn adrtica

Cléasicamente, varios estudios han reportado la sensi-
bilidad, especificidad y exactitud diagnéstica de las téc-
nicas de imagen en la diseccién adrtica®''2, Aunque la
TC multidetector representa la técnica de eleccion para
la evaluacién de la diseccion adrtica aguda, la RM se
considera una util alternativa cuando el paciente estd es-
table y sin dolor'?. La imédgenes de spin echo (sangre
negra) sincronizadas con el electrocardiograma facili-
tan la determinacién de las dimensiones adrticas y la vi-
sualizacion de la intima disecada. No obstante, las se-
cuencias de cine-RM (sangre blanca) aportan mayor
informacion funcional, facilitan la localizacion de la
puerta de entrada, la valoracion del grado de regurgita-
cién adrtica y la identificacion de la trombosis intralumi-
nal (fig. 3). Por otra parte, las secuencias de phase con-
trast con codificacion de fase permiten la valoracion de
los flujos de la verdadera y falsa luz, y la cuantificacién
de la regurgitacién adrtica. La angiografia con gadoli-
nio es especialmente ttil cuando la falsa luz tiene poco
flujo o éste es lento y para valorar la afectacién de los
troncos arteriales.

Hematoma intramural

El hematoma intramural estd causado por una hemo-
rragia de los vasa vasorum de la pared de la aorta y re-
presenta el 15% de los sindromes adrticos agudos®. La
RM facilita no sélo la deteccion del hematoma intramu-
ral, sino la cronicidad del sangrado de pared, ya que el
cambio de oxihemoglobina a metahemoglobina condi-
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Fig. 2. Aorta toracica severamente tortuosa. La RM permite una correc-
ta determinacién de los didmetros de forma tangencial a las paredes de
la aorta. Obsérvese que la utilizacién de un corte transversal condiciona-
ria una importante oblicuidad y sobrestimacion de los didmetros.
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ciona, en la fase subaguda del hematoma, una sefal hi-
perintensa en T1 y T2*. La alta intensidad de la sefial de
la pared adrtica spin echo en T1 indica un hematoma su-
bagudo (fig. 4), mientras que el hematoma agudo (fase
aguda de la hemorragia) puede ser determinado en T1
por la sefial isodensa de la sangre. El hematoma intra-
mural agudo se visualiza en T2 con una alta intensidad
de sefial, mientras que a los 2-5 dias tiene menos inten-
sidad.

Una de las caracteristicas diferenciales del hemato-
ma intramural respecto de la diseccion es que se acom-
pafia, en m4s del 30%, de sangrado periadrtico o derra-
me pleural'®. La presencia de un hemomediastino
importante condiciona un mal prondstico con una mor-
talidad del 50%!6.

El hematoma intramural adrtico debe diferenciarse de
la grasa mediastinica, de la vena innominada izquierda,
de la hemidcigos, de un receso pericardico superior re-
troadrtico, de una atelectasia pulmonar o de una trombo-
sis mural con calcificacién en su superficie. La sensibi-
lidad y especificidad en el diagndstico del hematoma
son préximas al 100%.

Ulcera adrtica

La dlcera arteriosclerdtica penetrante es la entidad
mads infrecuente en el sindrome adrtico agudo. La ma-
yoria de las ulceras adrticas se diagnostican por casua-
lidad al realizar una técnica de imagen, y sélo de forma
excepcional se acompafian de sangrado de pared. Hay 3
tipos de imagenes ulcerantes adrticas con prondstico
muy diferente: las placas arteriosclerdticas ulceradas,
las tlceras arteriosclerdticas penetrantes que penetran a
la capa media, y las imdgenes ulcera-/ike, que se desarro-
llan a partir de una diseccion localizada de un hemato-
ma intramural (fig. 5). En la literatura médica, frecuen-
temente se ha incluido como tlceras penetrantes la

Fig. 3. Diseccion de la aorta descen-
dente. A: corte sagital en sangre ne-
gra que identifica la puerta de entrada
(flecha) y una verdadera luz (VL) méas
grande que la falsa. B: corte sagital en
sangre blanca que muestra una disec-
cion tipo B con una puerta de entra-
da grande que genera una compre-
sion de la VL por una falsa luz
aneurismatica (FL).
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Fig. 4. I1zquierda: ecocardiografia tran-
sesofégica, corte transversal (superior)
y corte longitudinal (inferior), sin evi-
dencia de datos patoldgicos en la aor-
ta ascendente. Derecha inferior: la TC
muestra un ligero engrosamiento de la
pared de la aorta ascendente. A los 3
dias de ambas exploraciones, se prac-
tica una RM (imagen superior derecha)
que muestra un claro engrosamiento
con sefial hiperintensa de la aorta as-
cendente (flecha), lo que diagnostica
un hematoma intramural tipo A.

Fig. 5. Estudios de resonancia magnética en el seguimiento de un hematoma de aorta descendente. A: fase aguda. B: a los 6 meses de seguimiento.
C: alos 2 afios de seguimiento, donde se aprecian 2 imagenes de seudoaneurisma. Las flechas sefalan el hematoma en la fase aguda.

mayoria de los seudoaneurismas o disecciones localiza-
das desarrolladas a partir de un hematoma intramural'’.
El pronéstico de estas imdgenes tlcera-like es claramen-
te mds benigno que el de las ulceras arteriosclerdticas
sintomaticas'®. Cuando la tlcera se acompaia de signos
indirectos de rotura adrtica, por irregularidades de la pa-
red adrtica, extravasacion de material de contraste vas-
cular y coleccién de fluido en el espacio pleural o peri-
cardico, es fundamental realizar un tratamiento
quirudrgico o endovascular urgente.

Seguimiento del sindrome aértico agudo

Una vez superada la fase aguda, se debe revaluar a
los pacientes en los primeros 3 meses de seguimiento y,

posteriormente, de forma anual. Tanto la TC como la
RM son 2 técnicas excelentes para el diagndstico posqui-
rurgico de posibles complicaciones y del incremento del
didmetro méximo adrtico. La RM es muy util en el diag-
néstico del seudoaneurisma de aorta ascendente posqui-
rirgico. Por otra parte, la RM es la técnica de eleccién en
la valoracién prondstica de la diseccion adrtica ya que
permite la cuantificacién del didmetro maximo de la aor-
ta, el tamafio de la puerta de entrada, la hemocinética de
los flujos de la verdadera y la falsa luz'" y la compre-
sion de la verdadera luz.

En nuestra experiencia®, el hematoma intramural tie-
ne una evolucién muy dindmica los primeros 6 meses.
Un 30% de los hematomas intramurales se reabsorbe sin
presentar dilatacion, un 25% evoluciona con diseccién
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localizada y posterior formacién de seudoaneurismas,
un 15% presenta diseccion clésica y otro 30%, una aneu-
rismatizacién sacular o fusiforme (fig. 6). El control de
esta evolucién mediante técnicas de imagen ayuda a in-
dicar el tratamiento mds adecuado.

Aneurisma aértico

La dilatacién localizada de la aorta puede represen-
tar un verdadero o un falso aneurisma. La pared de
los aneurismas afecta a las 3 capas de la aorta y re-
sulta de la degeneracién de las fibras eldsticas de la
media. Los falsos aneurismas, o seudoaneurismas, no
contienen toda la pared de la aorta ya que en ellos se

Fig. 6. Evolucion de una ulcera arteriosclerotica con hematoma intra-
mural (arriba) a un aneurisma sacular después de 9 afios de seguimien-
to (abajo). El didmetro de la aorta a este nivel se increment6 de 36 a 98
mm.
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ha producido una perforacién de ésta con penetracién
a través de la intima y de la media. Los verdaderos
aneurismas resultan del proceso arteriosclerético,
mientras que los seudoaneurismas se forman después
de un traumatismo, por una infeccién o por una di-
seccidn localizada que evoluciona a partir de un he-
matoma.

Tanto la TC helicoidal como la angio-RM con con-
traste dan informacién sobre la causa, el prondstico y el
posible tratamiento de los aneurismas adrticos (fig. 7). El
manejo adecuado de los aneurismas adrticos requiere la
definicidn exacta del tamafio, el incremento anual del
didmetro adrtico, la relacion con los vasos arteriales y
la presencia de trombos. Algunos estudios han compara-
do estas técnicas con la angiografia invasiva o la cirugia,
y demostraron excelentes resultados?'*>. La RM con se-
cuencias de eco-gradiente ayuda a diferenciar el flujo
lento de las trombosis intraluminales.

Existen diversas etiologias que condicionan un
aneurisma de aorta ascendente: congénita, degenera-
tiva, mecanica, inflamatoria o infecciosa. Son, a me-
nudo, completamente asintomdticas y se descubren in-
cidentalmente en exploraciones radioldgicas o
ecocardiogréficas de rutina. Se han descrito diferentes
formas anatdmicas de dilatacion de la aorta ascenden-
te seglin los componentes de la raiz adrtica implicados
en la dilatacién®. La uni6n sinotubular estd preservada
en la dilatacién de aorta ascendente secundaria a una
estenosis adrtica, pero puede estar afectada en las otras
etiologias. Aunque en los aneurismas relacionados con
la presencia de una vdlvula adrtica displdsica o con la
hipertension arterial se produce caracteristicamente una
dilatacién de la aorta ascendente distal a la unién si-
notubular, la dilatacién, generalmente asimétrica, de la
raiz adrtica se relaciona frecuentemente con el sindro-
me de Marfan o la ectasia anuloadrtica. La indicacién

14:11 s
15=-JAN-1997
IMAGE 26 &
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Fig. 7. Aneurisma sacular al inicio de la aorta descendente (flecha).
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de realizar el diagndstico anatomico se deriva de que
las diferentes alteraciones de la geometria de la raiz
adrtica se asocian con distintos procedimientos quirdr-
gicos de sustitucién de aorta ascendente?. Tanto la RM
como la TC multicorte se emplean frecuentemente en
la evaluacién de la enfermedad de la raiz adrtica. La
ventaja de la RM, sin embargo, es la posibilidad de eva-
luar en el mismo procedimiento la funcién de la val-
vula adrtica y cuantificar la estenosis o regurgitacion
valvular asociadas.

Seguimiento posquirurgico del aneurisma
aodrtico

Particular atencién posquirtrgica merecen los pa-
cientes con enfermedades congénitas o hereditarias de
la aorta, como son el sindrome de Marfan, de Ehlers-
Danlos, de Turner o la coartacién adrtica (fig. 8). Es-
tos pacientes, incluso después de la cirugia de la aor-
ta ascendente, urgente o electiva, requieren un
seguimiento estrecho ya que pueden desarrollar tanto
aneurismas como diseccién de aorta distal al lugar del
injerto protésico y complicaciones en la region de
reimplantacién de las arterias coronarias (seudoaneu-
rismas). Finkbohner et al*® demostraron que la inci-
dencia a los 25 afios de seguimiento de diseccion e in-
tervenciéon electiva por aneurisma de aorta
toracoabdominal es la misma en pacientes con sindro-
me de Marfan intervenidos o no de aorta ascendente.
La elasticidad adrtica en la aorta tordcica descenden-
te, determinada por la medida de la distensibilidad lo-
cal y la velocidad de la onda de flujo mediante RM,
ha demostrado ser un factor predictor independiente
de complicaciones adrticas futuras®.

Fig. 8. A: resonancia magnética en
proyeccion sagital que muestra un
aneurisma de raiz de aorta en un pa-
ciente con sindrome de Marfan. B: ima-
gen 3D postoperatoria después de una
cirugia de reimplantacion de valvula
adrtica nativa y sustitucion de la raiz de
aorta por un tubo de dacron.

Traumatismo en la aorta

Las lesiones de la aorta después de un traumatismo
son el seudoaneurisma, el hematoma intramural o la di-
seccién adrtica. Frecuentemente, el desgarro se locali-
za en la zona del ligamento arterioso y tiene la configu-
racion de un aneurisma sacular localizado, usualmente
acompaifiado de hematoma periadrtico. La proyecciones
oblicua anterior izquierda y coronal demuestran en un
alto porcentaje de casos el desgarro intimal.

Aunque el traumatismo adrtico causa una mortalidad
precoz muy alta, en los pacientes que llegan al hospital
la adventicia estd habitualmente intacta y previene la sa-
lida masiva de sangre. Estos pacientes tienen otras le-
siones que hacen de la TC una técnica mds apropiada
que la RM. Si hay signos concluyentes de rotura adrtica,
debe plantearse directamente la reparacién quirtirgica o
el tratamiento endovascular®’.

Tratamiento endovascular

El tratamiento endovascular se ha convertido en una
opcién terapéutica que ha abierto nuevas expectativas
al tratamiento del aneurisma, de la diseccién tipo B,
de la dlcera adrtica y del traumatismo adrtico. Depen-
diendo de los grupos, la TC y la RM son las técnicas
de eleccion para valorar la indicacién del tratamiento
endovascular (fig. 9). En cualquier caso, la informa-
cion necesaria es conocer el diametro maximo adrtico,
la extension de la patologia adrtica a cubrir, la presen-
cia de cuellos adecuados en la aorta no patoldgica y
la distancia respecto de la salida de los troncos princi-
pales. Debe evitarse la sobrestimacion del didmetro
méximo adrtico con la TC. Después del procedimien-
to, la TC con contraste es la mds adecuada para com-
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probar la correcta posicion del stent y la ausencia de
endofugas?.

Coartacion aortica

La coartacidn se localiza frecuentemente enfrente de
la salida del conducto arterioso, después de la subclavia
izquierda. La RM es la técnica de eleccién en el diag-
néstico de la coartacion y en el seguimiento después del
tratamiento quirtirgico o endovascular®. La técnica iden-
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Fig. 9. Izquierda: diseccion de la aorta
descendente con aneurismatizacion de
la falsa luz (flechas). Derecha: control
al mes de la implantacion de una endo-
prétesis al inicio de la aorta descenden-
te (flechas pequefias). Obsérvese que
distalmente al stent se trombosa la fal-
sa luz hasta el inicio del tronco celiaco
(flecha grande).

tifica el sitio y extensién de la coartacidn, la afectacién
de los troncos supraadrticos y la dilatacién postestend-
tica (fig. 10). Con la cuantificacioén de las velocidades
se puede calcular el gradiente sistdlico. Por otra parte,
la duracién del flujo durante la didstole es de ayuda para
determinar la severidad. La RM evidencia perfectamen-
te la circulacion colateral y puede calcular el volumen
del flujo de la circulacion colateral al poder restar el vo-
lumen de flujo de la parte proximal y distal de la aorta
tordcica. Los pacientes intervenidos de coartacién de-

Fig. 10. Izquierda: resonancia magné-
tica en proyeccion sagital que evidencia
la presencia de una coartacion de aor-
ta (flecha) y de una severa dilatacion de
la aorta ascendente en un paciente con
vélvula adrtica bicuspide. Derecha: im-
portante circulacion colateral en una
coartacion aértica severa.
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ben ser estrechamente seguidos con técnicas de imagen
dada la no despreciable incidencia de reestenosis, aneu-
rismas en la region de la reparacion y complicaciones
en la aorta ascendente, sobre todo cuando se asocia la
presencia de una vélvula adrtica bicispide®.

La tortuosidad en la region del istmo sin una obstruc-
cién significativa se conoce como seudocoartacion. Ca-
racteristicamente, esta anomalia no se acompaiia de cir-
culacién colateral.

Existen otras anomalias congénitas, como el arco adr-
tico izquierdo con una arteria subclavia derecha aberran-
te, el arco adrtico derecho con una arteria subclavia iz-
quierda aberrante o el doble arco adrtico, en las que la
RM facilita el diagnéstico.

Aortitis

Aunque hay diversas causas de aortitis, la arteritis de
Takayasu es la mds frecuente. La RM permite identificar
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Fig. 11. Arteritis de Takayasu. Las flechas sefialan el engrosamiento de
la pared aortica, que condiciona reduccién localizada del diametro de la
luz adrtica.

la naturaleza estendtica difusa de la enfermedad, lo cual
dificulta los accesos vasculares. La RM demuestra el ti-
pico engrosamiento difuso de la pared de la aorta y tam-
bién la oclusién de las ramas arteriales (fig. 11). Carac-
teristicamente, se evidencian engrosamientos asimétricos
de la pared de la aorta causados por fibrosis. La aortitis
se valora adecuadamente mediante spin echo y cine di-
ndmico en el plano oblicuo izquierdo.

CONCLUSIONES

La RM es de gran utilidad en la valoracién de la pa-
tologia adrtica, especialmente en el seguimiento del
sindrome adrtico agudo, en el control posquirdrgico de
la patologia de aorta ascendente y en el diagndstico de
la coartacién de aorta. Las secuencias spin echo, an-
gio-RM con contraste y cine-RM aportan una informa-
cién morfoldgica y dindmica excelente que la definen
como la técnica de referencia en el estudio de la afec-
cidn adrtica.
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