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Aneurisma o disección de aorta toracoabdominal: planificación del tratamiento y seguimiento 

Resumen: 
A medida que aumenta la incidencia de patología de la aorta toracoabdominal (aneurisma y disección) y aumenta 
la complejidad de las opciones de tratamiento endovascular y quirúrgico, el seguimiento por imágenes de los 
pacientes sigue siendo crucial.  Los pacientes con patología aórtica toracoabdominal sin intervención deben ser 
monitoreados cuidadosamente para detectar cambios en el tamaño o la morfología de la aorta que podrían presagiar 
ruptura u otra complicación. Los pacientes que se encuentran en una reparación aórtica quirúrgica abierta o 
endovascular posterior deben someterse a imágenes de seguimiento para evaluar si hay complicaciones, fugas 
endoscópicas o patologías recurrentes. Teniendo en cuenta la calidad de los datos diagnósticos, la angiografía por 
TC y la angiografía por RM son las modalidades de imagen preferidas para el seguimiento de la patología aórtica 
toracoabdominal en la mayoría de los pacientes. La extensión de la patología de la aorta toracoabdominal y sus 
posibles complicaciones involucran múltiples regiones del cuerpo que requieren imágenes del tórax, el abdomen y 
la pelvis en la mayoría de los pacientes. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Aneurisma; Disección; Endofuga; 
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Resumen del enunciado: 
Para la mayoría de los pacientes con aneurisma o disección de la aorta toracoabdominal que se someten a vigilancia 
por imágenes, planificación de procedimientos o seguimiento del tratamiento, la angiografía por TC o la angiografía 
por resonancia magnética del tórax, el abdomen y la pelvis son las modalidades de imágenes preferidas. 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Escenario 1: Seguimiento de aneurisma o disección de aorta toracoabdominal conocida sin reparación. Sin 
o con nuevos síntomas. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

ARM: tórax, abdomen, pelvis, sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
ARM: tórax, abdomen, pelvis sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
CTA tórax, abdomen, pelvis con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢☢ 
ARM de tórax y abdomen sin y con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
ARM de tórax y abdomen sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
Tomografía computarizada de tórax, 
abdomen, pelvis con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
TC de tórax, abdomen, pelvis sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax, 
abdomen, pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax y 
abdomen con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax y 
abdomen sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
CTA de tórax y abdomen con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Ecografía Doppler dúplex aorta abdomen Usualmente inapropiado O 

Ecocardiografía transtorácica en reposo Usualmente inapropiado O 

Radiografía de tórax Usualmente inapropiado ☢ 

Radiografía de tórax, abdomen, pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Aortografía, tórax, abdomen, pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de tórax y abdomen sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Escenario 2: Planificación de la reparación endovascular o abierta de un aneurisma o disección de la aorta 
toracoabdominal. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

ARM: tórax, abdomen, pelvis, sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
ARM: tórax, abdomen, pelvis sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
CTA tórax, abdomen, pelvis con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢☢ 
ARM de tórax y abdomen sin y con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 
Tomografía computarizada de tórax, 
abdomen, pelvis con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢ 
TC de tórax, abdomen, pelvis sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢ 
CTA de tórax y abdomen con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢ 

Ecografía Doppler dúplex aorta abdomen Usualmente inapropiado O 

Ecocardiografía transtorácica en reposo Usualmente inapropiado O 

Radiografía de tórax Usualmente inapropiado ☢ 

Radiografía de tórax, abdomen, pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Aortografía, tórax, abdomen, pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
ARM de tórax y abdomen sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Tomografía computarizada de tórax, 
abdomen, pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax y 
abdomen con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax y 
abdomen sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de tórax y abdomen sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Escenario 3: Seguimiento después de la reparación endovascular de un aneurisma o disección de aorta 
toracoabdominal. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

ARM: tórax, abdomen, pelvis, sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
CTA tórax, abdomen, pelvis con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢☢ 

Aortografía, tórax, abdomen, pelvis Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢ 
ARM: tórax, abdomen, pelvis sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
ARM de tórax y abdomen sin y con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 
ARM de tórax y abdomen sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
Tomografía computarizada de tórax, 
abdomen, pelvis con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
TC de tórax, abdomen, pelvis sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax, 
abdomen, pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
CTA de tórax y abdomen con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢ 

Ecografía Doppler dúplex aorta abdomen Usualmente inapropiado O 

Ecocardiografía transtorácica en reposo Usualmente inapropiado O 

Radiografía de tórax Usualmente inapropiado ☢ 

Radiografía de tórax, abdomen, pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax y 
abdomen con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax y 
abdomen sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de tórax y abdomen sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Escenario 4: Seguimiento después de la reparación abierta de un aneurisma o disección de aorta 
toracoabdominal. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

ARM: tórax, abdomen, pelvis, sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
CTA tórax, abdomen, pelvis con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢☢ 
ARM: tórax, abdomen, pelvis sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
ARM de tórax y abdomen sin y con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
ARM de tórax y abdomen sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
Tomografía computarizada de tórax, 
abdomen, pelvis con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
TC de tórax, abdomen, pelvis sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax, 
abdomen, pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax y 
abdomen con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de tórax y 
abdomen sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
CTA de tórax y abdomen con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Ecografía Doppler dúplex aorta abdomen Usualmente inapropiado O 

Ecocardiografía transtorácica en reposo Usualmente inapropiado O 

Radiografía de tórax Usualmente inapropiado ☢ 

Radiografía de tórax, abdomen, pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Aortografía, tórax, abdomen, pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de tórax y abdomen sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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ANEURISMA O DISECCIÓN DE LA AORTA TORACOABDOMINAL: PLANIFICACIÓN DEL 
TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO 

Paneles de expertos en imágenes vasculares y radiología intervencionista: Benjamin N. Contrella, MDa;  
Minhajuddin S. Khaja, MD, MBAb; Bill S. Majdalany, MDc; Charles Y. Kim, MDd; Sanjeeva P. Kalva, MDe;  
Adam W. Beck, MDf; William F. Browne, MDg; Rachel E. Clough, MD, PhDh; Maros Ferencik, MD, PhD, MCRi; 
Fernando Fleischman, MDj; Andrew J. Gunn, MDk; Sean M. Hickey, MDl; Asha Kandathil, MDm;  
Karen M. Kim, MDn; Eric J. Monroe, MDo; Cassius Iyad Ochoa Chaar, MD, MSp; Matthew J. Scheidt, MDq; 
Amanda R. Smolock, MD, PhDr; Scott D. Steenburg, MDs; Kathleen Waite, MDt; Jason W. Pinchot, MDu;  
Michael L. Steigner, MD.v 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Las patologías aórticas, como el aneurisma y la disección, entre otras, suelen afectar a la aorta torácica y abdominal, 
por lo que requieren una evaluación de la totalidad de la aorta. Los aneurismas de la aorta toracoabdominal (AATA), 
definidos como el agrandamiento de la aorta torácica descendente a 1,5 veces el diámetro normal con extensión 
hacia la aorta abdominal, generalmente se descubren incidentalmente en imágenes transversales del tórax o el 
abdomen. Sin embargo, una minoría de pacientes puede presentar un síndrome aórtico agudo si el agrandamiento 
se debe a una disección aguda de la aorta o a una ruptura aórtica. Como ocurre con la mayoría de las patologías 
aórticas, excluyendo los traumatismos, el agrandamiento de la aorta toracoabdominal, ya sea por aneurisma o 
disección, es cada vez más frecuente con la edad y se observa con mayor frecuencia en las personas ≥ 65 años. La 
patología subyacente que da lugar al agrandamiento varía ampliamente, pero puede deberse a enfermedad 
aterosclerótica, trastornos del tejido conectivo, vasculitis o, en raras ocasiones, infección. Aunque existen múltiples 
sistemas de clasificación basados en la extensión anatómica, el sistema de Crawford es el más utilizado, y la 
extensión del aneurisma y la afectación de los vasos de la rama aórtica tiene un impacto significativo en el 
tratamiento. Aunque los aneurismas o disecciones con un diámetro de aorta torácica o abdominal de ≤5,5 cm 
generalmente se tratan médicamente y con imágenes seriadas, las aortas más grandes que estas medidas pueden 
requerir tratamiento quirúrgico o endovascular [1,2]. 

Las disecciones aórticas son el resultado de una ruptura en la pared aórtica con flujo sanguíneo hacia el medio, lo 
que resulta en una luz verdadera y falsa, que puede propagarse anterógrada o retrógrada. Las disecciones aórticas 
se clasifican según la agudeza, la localización anatómica del desgarro de entrada, la extensión de la falsa luz y la 
presencia o ausencia de características complicadas. La clasificación de Stanford se usa comúnmente para 
categorizar las disecciones aórticas. La disección de tipo A afecta a la aorta ascendente (y puede extenderse 
distalmente), y la disección de tipo B se limita al arco aórtico y a la aorta torácica descendente. Las características 
complicadas incluyen el síndrome de malperfusión cerebral, coronaria y/o visceral, así como la ruptura. Las 
disecciones aórticas pueden requerir reparación quirúrgica de emergencia, reparación aórtica endovascular torácica 
(EVAR) u otras intervenciones endovasculares para tratar los síndromes de malperfusión después de las terapias 
médicas iniciales. La expansión aneurismática de la falsa luz ocurre en hasta el 50% de los pacientes que requieren 
imágenes de seguimiento. 
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Tradicionalmente, el tratamiento para el aneurisma o disección toracoabdominal ha sido quirúrgico. Aunque la 
reparación quirúrgica demostró un beneficio de supervivencia sobre el tratamiento médico, la reparación abierta de 
TAAA conlleva altos riesgos de mortalidad y morbilidad [3-5]. Un análisis de 2016 de los resultados de más de 
3,000 reparaciones de TAAA informa una tasa de mortalidad operatoria de 7.5 %, con paraplejia permanente en 2.9 
%, insuficiencia renal permanente en 5.7 % y accidente cerebrovascular en 2.2 % para una tasa total compuesta de 
un evento adverso de 14.4 % [3]. En los últimos 10 a 20 años, se han desarrollado regímenes de tratamiento 
alternativos para algunos grupos de pacientes, incluida la reparación híbrida y la reparación endovascular completa. 
En la reparación híbrida, se utiliza una combinación de técnicas quirúrgicas y endovasculares, a menudo en un 
formato escalonado, con técnicas que incluyen la desramificación abdominal seguida de la reparación endovascular 
torácica. Las reparaciones híbridas mostraron resultados favorables en varias series, aunque con tasas de mortalidad 
relacionadas con la aorta del 9%, 14% y 14% a 1, 2 y 5 años, respectivamente, en un estudio [6-8]. 

Más recientemente, se han utilizado una serie de técnicas endovasculares para la reparación, como la EVAR 
torácica, la EVAR con stents paralelos (p. ej., chimenea/snorkel) en la arteria ramificada, la EVAR fenestrada y la 
EVAR ramificada [9-12]. Múltiples estudios han encontrado resultados alentadores en cuanto al éxito técnico, la 
mortalidad intraprocedimiento y la permeabilidad de los vasos ramificados, aunque con altas tasas de reintervención 
para las endofugas [10,13-16]. Del mismo modo, las técnicas para el tratamiento endovascular de la disección tipo 
B también se han perfeccionado en las últimas décadas, y también han surgido nuevas innovaciones en el 
tratamiento de la disección tipo A. La decisión de la reparación quirúrgica frente a la híbrida o endovascular se basa 
en las características del aneurisma o la disección, junto con factores como la idoneidad para la cirugía y la 
preferencia del paciente. Independientemente del tipo de tratamiento, la vigilancia posterior al procedimiento es 
importante porque se ha encontrado que los pacientes con un cumplimiento deficiente de las imágenes de 
seguimiento tienen tasas más altas de ruptura aórtica [17]. 

Para obtener información sobre la planificación intervencionista y el seguimiento del aneurisma de aorta torácica o 
el aneurisma de aorta abdominal (AAA), consulte los temas de los criterios® de idoneidad del ACR en 
"Planificación y seguimiento intervencionista de la aorta torácica”[1] y "Aneurisma de aorta abdominal: 
planificación intervencionista y seguimiento” [2]. Para obtener información sobre el seguimiento de AAA, consulte 
el tema Criterios® de idoneidad del ACR en "Seguimiento del aneurisma de aorta abdominal (sin reparación)” [18]. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
A medida que la tecnología y las secuencias de resonancia magnética han seguido mejorando, se han desarrollado 
múltiples secuencias y protocolos nuevos para la evaluación de la aorta. En particular, se han utilizado secuencias 
destinadas a evaluar la dinámica del flujo y el estrés de la pared aórtica para predecir el crecimiento del aneurisma 
[19-24]. Otros autores han abogado por el uso de óxido de hierro superparamagnético administrado por vía 
intravenosa para evaluar los cambios inflamatorios en la pared aórtica [25,26]. La innovación continua ha permitido 
el avance en secuencias y técnicas como la resonancia magnética 4D para la evaluación de TAAA o disección, más 
comúnmente utilizada en instituciones académicas. 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones. 
Escenario 1: Seguimiento de aneurisma o disección de aorta toracoabdominal conocida sin reparación. Sin 
o con nuevos síntomas. 
Aortografía Tórax Abdomen Pelvis 
El aortograma con angiografía por sustracción digital (DSA) para la evaluación de la aorta torácica y abdominal 
tiene una sensibilidad de hasta el 90% y una especificidad del 95% para la patología aórtica aguda [27]. Aunque 
tiene la ventaja de permitir una intervención inmediata si se identifica una anomalía, la aortografía es un 
procedimiento invasivo que ahora se realiza típicamente para el tratamiento después del diagnóstico de una 
patología aórtica nueva o que empeora. Además, un estudio de 2003 que comparó la angiografía por resonancia 
magnética (ARM) con la angiografía sugirió una mayor precisión de la ARM en la evaluación del diámetro de los 
vasos: un componente clave del seguimiento de la TAAA o la disección [28]. 

Tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
No hay bibliografía relevante sobre la TC de tórax, abdomen y pelvis en fase venosa para el seguimiento de un 
aneurisma o disección toracoabdominal conocidos, ya que la mayoría de las imágenes de seguimiento para la 
disección o el aneurisma conocidos utilizan un bolo de contraste temporizado arterialmente en forma de angiografía 
por TC (ATC) (que se analiza a continuación). Sin embargo, la TC con contraste puede proporcionar información 
sobre el tamaño y la extensión de la patología aórtica, así como evaluar la patología extravascular. Si ya se ha 

https://acsearch.acr.org/docs/3099659/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/70548/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/70548/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/3102391/Narrative/
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realizado una fase venosa o una TC sin realce, es posible que no se requieran imágenes adicionales con TCA en 
algunos pacientes. 

Tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
No existe bibliografía relevante sobre la TC de tórax, abdomen y pelvis en fase venosa para el seguimiento de un 
aneurisma o disección toracoabdominal conocidos, ya que la mayoría de las imágenes de seguimiento para la 
disección o el aneurisma conocidos utilizan un bolo de contraste temporizado arterialmente en forma de ATC (que 
se analiza a continuación). Sin embargo, la TC con contraste puede proporcionar información sobre el tamaño y la 
extensión de la patología aórtica, así como evaluar la patología extravascular. 

Aunque por lo general no se realiza con el propósito de hacer un seguimiento de la patología aórtica 
toracoabdominal, la TC multifásica realizada para evaluar la patología extravascular a menudo puede evaluar 
cambios agudos en la disección toracoabdominal o el aneurisma, como el hematoma intramural. La TC sin realce 
puede ser capaz de delinear complicaciones extravasculares como hemorragia o ruptura. Si ya se ha realizado una 
fase venosa o una TC sin realce, es posible que no se requieran imágenes adicionales con TCA en algunos pacientes. 

Tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
No hay bibliografía relevante sobre la TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso (IV) para el 
seguimiento de un aneurisma o disección toracoabdominal conocido. Aunque la mayoría de los casos de 
seguimiento de la enfermedad aórtica conocida se realizan con contraste intravenoso [29-31], se puede monitorizar 
a grupos seleccionados de pacientes con TC sin realce para evaluar las mediciones del tamaño aórtico, lo que puede 
guiar el tratamiento posterior [32]. La TC sin realce puede ser capaz de delinear complicaciones extravasculares 
como hemorragia o ruptura [32]. Si ya se ha realizado una fase venosa o una TC sin realce, es posible que no se 
requieran imágenes adicionales con TCA en algunos pacientes. 

Tomografía computarizada de tórax y abdomen con contraste intravenoso 
No hay bibliografía relevante sobre la TC de fase venosa de tórax y abdomen para el seguimiento de un aneurisma 
o disección toracoabdominal conocido, ya que la mayoría de las imágenes de seguimiento utilizan un bolo de 
contraste temporizado arterialmente en forma de ATC (se analiza a continuación). En comparación con la TC del 
tórax, el abdomen y la pelvis, la exclusión de la pelvis puede dar lugar a una evaluación incompleta de la extensión 
de la patología aórtica. Si ya se ha realizado una fase venosa o una TC sin realce, es posible que no se requieran 
imágenes adicionales con TCA en algunos pacientes. 

Tomografía computarizada de tórax y abdomen sin y con contraste intravenoso 
No hay bibliografía relevante sobre la TC de tórax y abdomen sin y con contraste intravenoso para el seguimiento 
de un aneurisma o disección toracoabdominal conocido, ya que la mayoría de las imágenes de seguimiento utilizan 
un bolo de contraste temporizado arterialmente en forma de ATC (se analiza a continuación). En comparación con 
la TC del tórax, el abdomen y la pelvis, la exclusión de la pelvis puede dar lugar a una evaluación incompleta de la 
extensión de la patología aórtica. Si ya se ha realizado una fase venosa o una TC sin realce, es posible que no se 
requieran imágenes adicionales con TCA en algunos pacientes. 

Tomografía computarizada de tórax y abdomen sin contraste intravenoso 
No existe literatura relevante sobre la TC de tórax y abdomen sin contraste intravenoso para el seguimiento de un 
aneurisma o disección toracoabdominal conocido, ya que la mayoría de las imágenes de seguimiento utilizan un 
bolo de contraste temporizado arterialmente en forma de ATC. En comparación con la TC del tórax, el abdomen y 
la pelvis, la exclusión de la pelvis puede dar lugar a una evaluación incompleta de la extensión de la patología 
aórtica. Si ya se ha realizado una fase venosa o una TC sin realce, es posible que no se requieran imágenes 
adicionales con TCA en algunos pacientes. 

ATC de tórax, abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
La TAC del tórax, el abdomen y la pelvis con contraste intravenoso utiliza tiempos de adquisición rápidos para 
permitir una evaluación rápida de la aorta y el diagnóstico de la patología. Los tiempos de adquisición rápidos son 
particularmente valiosos en pacientes con TAAA conocido o disección con síntomas nuevos, dada la alta gravedad 
de estas condiciones en caso de extensión o empeoramiento de la enfermedad. Las mediciones precisas y 
reproducibles de la aorta con ATC son valiosas para controlar el crecimiento aórtico y los cambios en el intervalo 
[33,34]. La ATC activada o activada electrocardiográficamente (ECG) es una opción adicional que se puede utilizar 
para evaluar la aorta ascendente en pacientes con preocupación por la conversión de una disección en una disección 
tipo A o por el agrandamiento aneurismático de la aorta ascendente. Con la activación del ECG, el artefacto de la 
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pulsación aórtica se reduce y se ha descrito una variabilidad máxima interobservador de 1,2 mm en la aorta 
ascendente, lo que enfatiza la reproducibilidad de la ATC [31,34]. 

La adquisición de cortes axiales finos con posterior reconstrucción en 3D junto con una opacificación luminal 
homogénea permite realizar mediciones y evaluaciones precisas de la anatomía aórtica, utilizando software de 
posprocesamiento para el análisis de vasos. Junto con la baja variabilidad interobservador, esto permite una 
excelente capacidad para detectar cambios en el diámetro aórtico o la extensión de la disección [31,33,34]. Además, 
la TAC puede detectar fácilmente complicaciones, como la rotura del aneurisma toracoabdominal o la extensión de 
la disección que causa malperfusión de los vasos de la rama supra aórtica, las arterias mesentéricas, las arterias 
renales, las extremidades inferiores o las arterias coronarias [31,35]. La ATC también se ha utilizado en ciertas 
situaciones para predecir el agrandamiento de los aneurismas saculares utilizando la dinámica de flujo [36]. 

En comparación con la TAC del tórax y el abdomen, las imágenes de la pelvis tienen el beneficio de la evaluación 
de los vasos iliofemorales para evaluar el grado de disección o la dilatación del aneurisma y la idoneidad para una 
posible intervención endovascular. 

CTA de tórax y abdomen con contraste intravenoso 
En comparación con la ATC del tórax, el abdomen y la pelvis, la falta de visualización de los vasos iliofemorales 
impide evaluar la idoneidad para una posible intervención endovascular o para la dilatación/disección del aneurisma 
de las arterias ilíacas o femorales si la patología se extiende a la bifurcación. 

ARM de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
Al igual que la ATC, la ARM de la aorta toracoabdominal permite una evaluación precisa y reproducible del tamaño 
del saco aórtico en el aneurisma o de la extensión de la disección en la disección aórtica toracoabdominal [33,37-
39]. En pacientes con síntomas nuevos, la resonancia magnética se ha utilizado convencionalmente como una 
modalidad de imagen secundaria debido a los tiempos de imagen relativamente largos [40]. Sin embargo, la 
resonancia magnética se puede utilizar para evaluar con precisión la patología aórtica aguda en este entorno clínico 
[40-42]. 

El uso de un agente de contraste en la ARM permite la evaluación 4D de la dinámica del flujo, con la adquisición 
de múltiples puntos de tiempo que permiten una evaluación detallada de la dinámica del flujo asociada con el 
aneurisma o la disección aórtica [43]. Esto se puede utilizar con una variedad de técnicas de ARM no mejoradas, 
como el tiempo de vuelo y las imágenes de contraste de fase, que también pueden permitir la evaluación de la 
disección aórtica y el aneurisma [44,45]. Al igual que la ATC, la activación del ECG se puede utilizar para una 
evaluación más precisa de la aorta torácica ascendente si existe la preocupación de una extensión retrógrada de la 
patología [46,47]. La ARM puede permitir la evaluación de la disfunción de la válvula aórtica asociada con la 
dilatación o disección aórtica ascendente, que normalmente no se puede identificar en la ATC [33,46,47]. 

La resonancia magnética también permite la evaluación de patologías extravasculares. En un estudio de 2014, más 
del 80 % de los pacientes tuvieron al menos un hallazgo extravascular, y el 6,4 % encontró un hallazgo extravascular 
importante, como neoplasia, infección de la columna vertebral o derrame pericárdico [48]. 

En 2018 se realizó un estudio comparativo con 45 pacientes divididos en grupos sin contraste y con contraste de 
grupos sanguíneos para evaluar cualitativa y cuantitativamente la calidad de la imagen, así como la reproducibilidad 
[47]. Este estudio concluyó que el contraste intravenoso permite obtener imágenes de mayor calidad con mediciones 
de vasos más reproducibles y precisas [47]. Los hallazgos fueron consistentes con un estudio de 2010 que apoyó el 
uso de contraste intravenoso para el detalle vascular [49]. Sin embargo, en contraste con estos hallazgos, muchos 
otros estudios han encontrado una precisión y reproducibilidad similares en la evaluación del diámetro de los vasos 
entre los estudios de RM con contraste y sin contraste [44,50,51]. 

ARM de tórax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
Se han desarrollado múltiples técnicas de ARM no mejoradas, como el tiempo de vuelo, las imágenes de contraste 
de fase y la precisión libre en estado estacionario (SSFP) que permiten la evaluación de la disección aórtica y el 
aneurisma [44,45]. Incluso sin contraste intravenoso, la ARM se puede utilizar para evaluar con precisión el tamaño 
de la aorta toracoabdominal, así como el tamaño de los vasos de acceso, el trombo intraluminal y la afectación de 
los vasos ramificados [37,39]. Un estudio observacional de 2017 en el que se compararon las mediciones de AAA 
en la ATC y la ARM sin contraste mostró una fuerte concordancia, con un coeficiente intraclase >0,99 y una 
reproducibilidad interobservador de >0,99 tanto para la ATC como para la ARM [45]. Este estudio también observó 
un beneficio potencial de la ARM sin contraste que permite evaluar la composición del trombo intraluminal, lo que 



Criterios de idoneidad ACR® 10 Aneurisma o disección de aorta toracoabdominal 

podría permitir la cuantificación del riesgo de progresión de la enfermedad [45]. Este hallazgo también fue 
respaldado por un artículo de seguimiento de 2019 [52]. 

Aunque algunos estudios han mostrado mediciones más precisas con ARM con contraste en comparación con ARM 
sin contraste, otros estudios han demostrado una capacidad igual para detectar patología aórtica y medir el tamaño 
aórtico [44,50,51]. En un estudio de 2014 en el que se compararon las mediciones de la aorta torácica y la patología 
en 76 pacientes sometidos a ARM con contraste y sin contraste, se observó una alta concordancia entre los tipos de 
estudio, con una baja dependencia intraobservador e interobservador (coeficiente de correlación intraclase 0,99) 
[51]. En un estudio similar de 2017, en el que se compararon las mediciones/hallazgos de la aorta torácica en la 
ARM con contraste y sin contraste realizada en un grupo de 50 pacientes, se favoreció la ARM sin contraste sobre 
la ARM con contraste como técnica de elección debido a la calidad de imagen superior y la mejor nitidez de los 
vasos sanguíneos en la aorta ascendente [44]. Aunque estos estudios existentes se centran en los segmentos torácicos 
o abdominales de la aorta en lugar de la aorta toracoabdominal, es probable que los hallazgos puedan extrapolarse 
a la aorta toracoabdominal. 

ARM de tórax y abdomen sin y con contraste intravenoso 
En comparación con la ARM del tórax, el abdomen y la pelvis, la exclusión de la pelvis conlleva el beneficio de un 
tiempo de adquisición más rápido. Sin embargo, la extensión al abdomen sin la pelvis comprometida da lugar a una 
evaluación limitada de los vasos iliofemorales para evaluar la idoneidad para una posible intervención endovascular 
o para la dilatación/disección del aneurisma de las arterias ilíacas o femorales si la patología se extiende a la 
bifurcación. 

ARM de tórax y abdomen sin contraste intravenoso 
En comparación con la ARM del tórax, el abdomen y la pelvis, la exclusión de la pelvis conlleva el beneficio de un 
tiempo de adquisición más rápido. Sin embargo, la extensión al abdomen sin inclusión de la pelvis involucrada da 
lugar a una evaluación limitada de los vasos iliofemorales para evaluar la idoneidad para una posible intervención 
endovascular o para la dilatación/disección del aneurisma de las arterias ilíacas o femorales si la patología se 
extiende a la bifurcación. 

Radiografía de tórax 
Las radiografías de tórax muestran anormalidades en un gran porcentaje de pacientes con patología toracoabdominal 
aguda. Con mayor frecuencia, se aprecia un mediastino ensanchado en pacientes con patología que se extiende a la 
aorta torácica proximal a media, y se encuentra que una proyección posteroanterior (PA) es significativamente más 
precisa que una proyección anteroposterior (AP) [53]. Otros estudios han encontrado que una radiografía de tórax 
no es sensible (64%) ni específica (87%) para la enfermedad de la aorta torácica [54,55]. Dada la sensibilidad y 
especificidad relativamente bajas, la radiografía de tórax no debe sustituir a las imágenes transversales. Además, la 
función de la radiografía de tórax en el seguimiento de la enfermedad toracoabdominal conocida es limitada porque 
es poco probable que las radiografías aprecien cambios sutiles en el tamaño de la aorta. 

Radiografía de tórax, abdomen y pelvis 
No existe bibliografía relevante sobre las radiografías de tórax, abdomen y pelvis para el seguimiento de la disección 
aórtica toracoabdominal o del aneurisma. 

Las radiografías de tórax muestran anormalidades en un gran porcentaje de pacientes con patología toracoabdominal 
aguda. Con mayor frecuencia, se aprecia un mediastino ensanchado en pacientes con patología que se extiende a la 
aorta torácica proximal a media, y se encuentra que una proyección de PA es significativamente más precisa que 
una proyección de AP [53]. Otros estudios han encontrado que una radiografía de tórax no es sensible (64%) ni 
específica (87%) para la enfermedad de la aorta torácica [54,55]. Dada la sensibilidad y especificidad relativamente 
bajas, la radiografía de tórax no debe sustituir a las imágenes transversales. Además, la función de la radiografía de 
tórax en el seguimiento de la enfermedad toracoabdominal conocida es limitada porque es poco probable que las 
radiografías aprecien cambios sutiles en el tamaño de la aorta. 

Ecografía Doppler dúplex aorta abdomen 
La ecografía dúplex (US) de la aorta abdominal es una opción para la evaluación de la aorta toracoabdominal, 
aunque la capacidad de evaluar la aorta por encima del diafragma puede estar marcadamente limitada por las 
ventanas acústicas. Los estudios previos que compararon la ecografía, la tomografía computarizada y la resonancia 
magnética de la aorta abdominal encontraron que la ecografía es un método confiable para diagnosticar y seguir los 
AAA [56]. En la evaluación de la disección aórtica toracoabdominal, la ecografía también se puede utilizar para 
evaluar el flujo sanguíneo en los lúmenes verdadero y falso y para monitorear directa y dinámicamente el 
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movimiento de los colgajos de disección [43]. Como tal, la ecografía del abdomen se puede realizar en serie para 
evaluar los cambios en el tamaño de la aorta o los cambios hemodinámicos de la disección. Sin embargo, una 
capacidad limitada para evaluar la aorta torácica debido a ventanas acústicas difíciles podría resultar en una mala 
calidad de imagen o en la incapacidad de ver los cambios en la aorta. 

Ecocardiografía transtorácica en reposo 
El ecocardiograma transtorácico (ETT) permite visualizar el corazón y partes de la aorta torácica. La ETT se puede 
utilizar para evaluar el corazón en busca de complicaciones, como el derrame pericárdico, en pacientes con nuevos 
síntomas [57]. Sin embargo, partes de la aorta torácica descendente proximal pueden visualizarse mal con ETT 
debido a las ventanas acústicas y el habitus del paciente, lo que crea la posibilidad de exámenes falsos negativos en 
pacientes con nuevos síntomas [58]. Estas características han dado lugar a una sensibilidad baja del 31% al 55% 
para el diagnóstico de disección aórtica aguda tipo B en la ETT [33]. La ETT también está limitada por la capacidad 
de visualizar la aorta abdominal para determinar la extensión de la patología aórtica toracoabdominal. 

Escenario 2: Planificación de la reparación endovascular o abierta de un aneurisma o disección de la aorta 
toracoabdominal. 
Aortografía Tórax Abdomen Pelvis 
No existe literatura relevante sobre la aortografía para la planificación de la reparación toracoabdominal, aórtica, 
endovascular o abierta. El aortograma con DSA para la evaluación de la aorta torácica y abdominal tiene una 
sensibilidad de hasta el 90% y una especificidad del 95% para el síndrome aórtico agudo [27]. El papel de la 
aortografía antes de la reparación endovascular o abierta se limita a modalidades no invasivas como la ATC y la 
ARM. Además, la naturaleza proyectiva de las angiografías con catéter limita su capacidad para evaluar la 
configuración 3D de los vasos, lo que aumenta el riesgo de error si los procedimientos se planifican en función de 
la angiografía [59]. 

Tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante sobre la TC de fase venosa de tórax, abdomen y pelvis para la planificación de la 
reparación endovascular o abierta de la aorta toracoabdominal. La mayoría de las imágenes por TC previas al 
procedimiento para la patología toracoabdominal utilizan un bolo de contraste temporizado arterialmente en forma 
de CTA (que se analiza a continuación). Aunque por lo general no se realiza con el propósito de planificar el 
procedimiento, la TC con contraste realizada para evaluar la patología extravascular a menudo puede evaluar 
cambios agudos en la disección toracoabdominal o el aneurisma. Si ya se ha realizado una fase venosa o una TC 
sin realce, es posible que no se requieran imágenes adicionales con CTA en algunos pacientes, pero pueden ser 
necesarias para el dimensionamiento previo al procedimiento y la evaluación de la patología. 

Tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante para la TC de fase venosa de tórax, abdomen y pelvis con fase sin contraste para la 
planificación de la reparación toracoabdominal, aórtica, endovascular o abierta. La mayoría de las imágenes por TC 
previas al procedimiento para la patología toracoabdominal utilizan un bolo de contraste temporizado arterialmente 
en forma de CTA (que se analiza a continuación). Aunque por lo general no se realiza con el propósito de planificar 
el procedimiento, la TC con contraste realizada para evaluar la patología extravascular a menudo puede evaluar 
cambios agudos en la disección toracoabdominal o el aneurisma. Si ya se ha realizado una fase venosa o una TC 
sin realce, es posible que no se requieran imágenes adicionales con CTA en algunos pacientes, pero pueden ser 
necesarias para el dimensionamiento previo al procedimiento y la evaluación de la patología. 

Tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
No existe bibliografía relevante sobre la TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso para la 
planificación de la reparación toracoabdominal, aórtica, endovascular o abierta. Es probable que la TC sin contraste 
intravenoso pueda evaluar el tamaño aórtico y los hallazgos no vasculares, pero la utilidad para la planificación 
previa al procedimiento sería marcadamente limitada en ausencia de contraste intravenoso. Si ya se ha realizado 
una fase venosa o una TC sin realce, es posible que no se requieran imágenes adicionales con CTA en algunos 
pacientes, pero pueden ser necesarias para el dimensionamiento previo al procedimiento y la evaluación de la 
patología. 

Tomografía computarizada de tórax y abdomen con contraste intravenoso 
 No existe literatura relevante sobre la fase venosa, la TC de tórax y abdomen para la planificación de la reparación 
toracoabdominal, aórtica, endovascular o abierta. En comparación con la TC del tórax, el abdomen y la pelvis, la 
exclusión de la pelvis del campo visual conlleva el inconveniente de impedir la evaluación de los vasos de acceso 
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iliofemoral si se considera la reparación endovascular. Además, si la disección toracoabdominal o el aneurisma se 
extienden a la pelvis, la falta de evaluación de la pelvis podría dar lugar a una evaluación incompleta de la patología 
aórtica. En casos seleccionados con imágenes recientes de la pelvis o en casos de reparación abierta planificada sin 
extensión a la vasculatura pélvica, es posible que no se necesiten imágenes adicionales de la vasculatura de la pelvis. 
Si ya se ha realizado una fase venosa o una TC sin realce, es posible que no se requieran imágenes adicionales con 
CTA en algunos pacientes, pero pueden ser necesarias para el dimensionamiento previo al procedimiento y la 
evaluación de la patología. 

Tomografía computarizada de tórax y abdomen sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante sobre la fase venosa, la TC de tórax y abdomen con fase sin contraste para la 
planificación de la reparación toracoabdominal, aórtica, endovascular o abierta. La mayoría de las imágenes por TC 
previas al procedimiento para la patología toracoabdominal utilizan un bolo de contraste temporizado arterialmente 
en forma de CTA (que se analiza a continuación). Aunque por lo general no se realiza con el propósito de planificar 
el procedimiento, la TC con contraste realizada para evaluar la patología extravascular a menudo puede evaluar 
cambios agudos en la disección toracoabdominal o el aneurisma. Sin embargo, la exclusión de la pelvis del campo 
visual conlleva el inconveniente de impedir la evaluación de los vasos de acceso iliofemoral si se considera la 
reparación endovascular. Además, si la disección toracoabdominal o el aneurisma se extienden a la pelvis, la falta 
de evaluación de la pelvis podría dar lugar a una evaluación incompleta de la patología aórtica. En casos 
seleccionados con imágenes recientes de la pelvis o en casos de reparación abierta planificada sin extensión a la 
vasculatura pélvica, es posible que no se necesiten imágenes adicionales de la vasculatura de la pelvis. Si ya se ha 
realizado una fase venosa o una TC sin realce, es posible que no se requieran imágenes adicionales con CTA en 
algunos pacientes, pero pueden ser necesarias para el dimensionamiento previo al procedimiento y la evaluación de 
la patología. 

Tomografía computarizada de tórax y abdomen sin contraste intravenoso 
No existe literatura relevante sobre TAC de tórax y abdomen sin contraste para la planificación de la reparación 
toracoabdominal, aórtica, endovascular o abierta. En comparación con la TC del tórax, el abdomen y la pelvis, la 
exclusión de la pelvis del campo visual conlleva el inconveniente de impedir la evaluación de los vasos de acceso 
iliofemoral si se considera la reparación endovascular. Si ya se ha realizado una fase venosa o una TC sin realce, es 
posible que no se requieran imágenes adicionales con CTA en algunos pacientes, pero pueden ser necesarias para 
el dimensionamiento previo al procedimiento y la evaluación de la patología. 

ATC de tórax, abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
La alta resolución espacial y el realce profundo y homogéneo de la aorta y los vasos ramificados en la ATC permiten 
una excelente evaluación preoperatoria. Estudios anteriores que se remontan a la década de 2000 han demostrado 
que la ATC es una herramienta valiosa para evaluar la idoneidad anatómica para la reparación endovascular de la 
aorta torácica o abdominal [31,60-63]. Con una cobertura anatómica desde la raíz aórtica hasta las arterias femorales 
superficiales, la ATC puede evaluar rápidamente la extensión del aneurisma o la disección toracoabdominal, así 
como proporcionar información valiosa para la planificación preoperatoria, como la tortuosidad aórtica, la ubicación 
y permeabilidad de los vasos de acceso a la rama y la idoneidad de los vasos de acceso femoral para la reparación 
endovascular. La TCA también puede evaluar fácilmente las complicaciones relacionadas con la patología aórtica 
que podrían afectar el plan quirúrgico o de procedimiento, incluida la ruptura aórtica, la extensión de la disección 
o el síndrome de malperfusión. 

Aunque tradicionalmente se trata con reparación abierta, en la última década se ha recurrido cada vez más a la 
reparación híbrida y endovascular de la TAAA o disecciones [14,64]. Para los aneurismas toracoabdominales se 
han utilizado técnicas que incluyen snorkels/periscopios para permitir la perfusión de las ramas aórticas, EVAR 
fenestrada y EVAR ramificada, y la fenestración, la colocación de stents en los vasos de rama y la colocación de 
stents con luz verdadera para la disección toracoabdominal [9,14,64,65]. Muchos de estos son procedimientos 
complejos, y las mediciones precisas del aneurisma aórtico o la disección antes del procedimiento facilitan la 
planificación y garantizan la disponibilidad adecuada del dispositivo en el momento del procedimiento [9,65]. Los 
cortes finos, la alta resolución espacial y los datos isotrópicos adquiridos con CTA permiten técnicas de 
reconstrucción avanzadas, como mediciones de la línea central y mediciones ortogonales dobles, lo que permite una 
evaluación precisa de la anatomía de los vasos aórticos y ramificados y una planificación detallada del 
procedimiento [60-62,66,67]. 

La inclusión de la pelvis en el estudio también ayuda en la planificación del procedimiento al permitir la evaluación 
de los vasos de acceso iliofemoral. Por lo general, se prefiere el acceso femoral para la reparación endovascular, 
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aunque los vasos de acceso generalmente deben ser adecuados en tamaño, tortuosidad y calcificación de los vasos 
ilíacos para permitir la entrega del dispositivo a la aorta. En pacientes con vasos iliofemorales inapropiados, se 
puede utilizar el corte de la ingle con conducto, acceso aortoilíaca directo o acceso braquial. 

Antes de la reparación abierta o endovascular de un aneurisma o disección toracoabdominal, algunos autores han 
abogado por la obtención de imágenes para la identificación de la arteria de Adamkiewicz, ya que la identificación 
preoperatoria podría reducir el riesgo de isquemia de la médula espinal [68,69]. Dada la variabilidad del origen de 
esta arteria, la identificación preoperatoria del origen de este vaso permite una planificación operatoria que 
minimiza el riesgo de daño y puede reducir los tiempos quirúrgicos [69]. Múltiples estudios que evalúan la 
capacidad de la TC y la RM para identificar la arteria de Adamkiewicz muestran que la arteria se puede identificar 
y rastrear en el >75% de los pacientes, y algunos estudios encuentran una identificación del >90% [68,70-72]. 

CTA de tórax y abdomen con contraste intravenoso 
En comparación con la ATC del tórax, el abdomen y la pelvis, la exclusión de la pelvis conlleva el inconveniente 
de impedir la evaluación de los vasos de acceso iliofemoral si se considera la reparación endovascular. Además, si 
la disección toracoabdominal o el aneurisma se extienden a la pelvis, la falta de evaluación de la pelvis podría dar 
lugar a una evaluación incompleta de la patología aórtica. En casos seleccionados con imágenes recientes de la 
pelvis o en casos de reparación abierta planificada sin extensión a la vasculatura pélvica, es posible que no se 
necesiten imágenes adicionales de la vasculatura de la pelvis. 

ARM de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
Aunque la resolución espacial de la ARM sin y con contraste IV es menor que la resolución espacial de la ATC con 
contraste IV, la ARM proporciona una buena evaluación de la aorta y los vasos ramificados para permitir la 
planificación operatoria o procedimental [38,62,67]. En un estudio de 2011, se comparó la calidad de la imagen, las 
mediciones de los vasos y la selección propuesta de endoinjertos entre la ARM y la ATC en 30 pacientes 
programados para EVAR [67]. Este análisis encontró pequeñas diferencias en el diámetro aórtico medido en 
múltiples ubicaciones, todas <1 mm entre la ARM y la CTA [67]. En última instancia, este estudio concluyó que la 
calidad de la imagen tanto para la ATC como para la ARM era, en general, adecuada y que las diferencias no eran 
clínicamente relevantes porque los 30 pacientes tenían los mismos componentes del endoinjerto seleccionados en 
función de las mediciones [67]. Aunque el estudio se centró en el AAA, es probable que el resultado sea aplicable 
a las mediciones de aneurisma o disección toracoabdominal, con la advertencia de que la complejidad de la 
reparación endovascular toracoabdominal puede otorgar un valor más alto a las mediciones precisas. Por lo tanto, 
la ARM puede evaluar la extensión del aneurisma o disección toracoabdominal, así como proporcionar información 
valiosa para la planificación preoperatoria, como la tortuosidad aórtica, la ubicación y permeabilidad de los vasos 
de la rama y la idoneidad de los vasos de acceso femoral para la reparación endovascular. La ARM también puede 
evaluar las complicaciones relacionadas con la patología aórtica que podrían afectar el plan quirúrgico o de 
procedimiento, como la ruptura aórtica, la extensión de la disección o el síndrome de malperfusión. 

Aunque tradicionalmente se trata con reparación abierta, en la última década se ha recurrido cada vez más a la 
reparación híbrida y endovascular de la TAAA o disecciones [14,64]. Para los aneurismas toracoabdominales se 
han utilizado técnicas que incluyen snorkels/periscopios para permitir la perfusión de las ramas aórticas, EVAR 
fenestrada y EVAR ramificada, y la fenestración, la colocación de stents en los vasos de rama y la colocación de 
stents con luz verdadera para la disección toracoabdominal [9,14,64,65]. Muchos de estos son procedimientos 
complejos, y las mediciones precisas del aneurisma aórtico o la disección antes del procedimiento facilitan la 
planificación y garantizan la disponibilidad adecuada del dispositivo en el momento del procedimiento [9,65] 

La inclusión de la pelvis en el estudio también ayuda en la planificación del procedimiento al permitir la evaluación 
de los vasos de acceso iliofemoral. Por lo general, se prefiere el acceso femoral para la reparación endovascular, 
aunque los vasos de acceso generalmente deben ser adecuados en tamaño, tortuosidad y calcificación de los vasos 
ilíacos para permitir la entrega del dispositivo a la aorta. En pacientes con vasos iliofemorales inapropiados, se 
puede utilizar el corte de la ingle con conducto, acceso aortoilíaca directo o acceso braquial. 

Antes de la reparación abierta o endovascular de un aneurisma o disección toracoabdominal, algunos autores han 
abogado por la obtención de imágenes para la identificación de la arteria de Adamkiewicz porque la identificación 
preoperatoria podría reducir el riesgo de isquemia de la médula espinal [68]. Dada la variabilidad del origen de esta 
arteria, la identificación preoperatoria del origen de este vaso permite una planificación operatoria que minimice el 
riesgo de daño. Múltiples estudios que evalúan la capacidad de la TC y la RM para identificar la arteria de 
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Adamkiewicz muestran que la arteria se puede identificar y rastrear en el >75% de los pacientes, con tasas de 
identificación típicamente más altas en la ARM en comparación con la CTA [68,70-73]. 

ARM de tórax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
Un estudio de 2012 realizado por Shaida et al [63] comparó las mediciones aórticas en 20 pacientes sometidos a 
TAC y RM sin contraste antes de la EVAR. El estudio midió el diámetro de los vasos en múltiples puntos, así como 
varias longitudes de vasos, y encontró pequeñas discrepancias entre la RMN y la CTA, generalmente <1 mm para 
diámetros o 5 mm para longitudes [63]. Los autores concluyeron que era poco probable que tales mediciones 
alteraran la planificación de la reparación, pero favorecieron la ATC en la mayoría de los pacientes [63]. Aunque 
este estudio se centró en el AAA, es probable que el resultado sea aplicable a las mediciones de aneurisma o 
disección toracoabdominal, con la advertencia de que la complejidad de la reparación endovascular 
toracoabdominal puede otorgar un mayor valor a las mediciones precisas. Un estudio de 2013 llegó a conclusiones 
similares en el que se comparó la resonancia magnética previa a la EVAR sin contraste intravenoso y la ATC 
[61,74]. 

ARM de tórax y abdomen sin y con contraste intravenoso 
En comparación con la ARM del tórax, el abdomen y la pelvis, la exclusión de la pelvis conlleva el inconveniente 
de impedir la evaluación de los vasos de acceso iliofemoral si se considera la reparación endovascular. Además, si 
la disección toracoabdominal o el aneurisma se extienden a la pelvis, la falta de evaluación de la pelvis podría dar 
lugar a una evaluación incompleta de la patología aórtica. En casos seleccionados con imágenes recientes de la 
pelvis o en casos de reparación abierta planificada sin extensión a la vasculatura pélvica, es posible que no se 
necesiten imágenes adicionales de la vasculatura de la pelvis. 

ARM de tórax y abdomen sin contraste intravenoso 
En comparación con la ARM del tórax, el abdomen y la pelvis, la exclusión de la pelvis conlleva el inconveniente 
de impedir la evaluación de los vasos de acceso iliofemoral si se considera la reparación endovascular. Además, si 
la disección toracoabdominal o el aneurisma se extienden a la pelvis, la falta de evaluación de la pelvis podría dar 
lugar a una evaluación incompleta de la patología aórtica. En casos seleccionados con imágenes recientes de la 
pelvis o en casos de reparación abierta planificada sin extensión a la vasculatura pélvica, es posible que no se 
necesiten imágenes adicionales de la vasculatura de la pelvis.  

Radiografía de tórax 
No existe literatura relevante sobre el uso de la radiografía para la planificación de la reparación toracoabdominal, 
aórtica, endovascular o abierta. 

Radiografía de tórax abdomen pelvis 
No existe literatura relevante sobre el uso de la radiografía para la planificación de la reparación toracoabdominal, 
aórtica, endovascular o abierta. 

Ecografía Doppler dúplex aorta abdomen 
No existe literatura relevante sobre el uso de ecografía dúplex para la planificación de la reparación 
toracoabdominal, aórtica, endovascular o abierta. Aunque la ecografía se puede utilizar para evaluar la aorta 
abdominal para la disección o el aneurisma, las limitaciones para la evaluación de la relación espacial de la aorta 
con los vasos ramificados y la incapacidad de visualizar partes de la aorta limitan su utilidad como única modalidad 
para la planificación del procedimiento.  

Ecocardiografía transtorácica en reposo 
No existe literatura relevante sobre el uso de la ETT para la planificación de la reparación toracoabdominal, aórtica, 
endovascular o abierta. Aunque la ETT puede evaluar complicaciones cardíacas como la regurgitación de la válvula 
aórtica [33] y evaluar porciones de la aorta torácica, las limitaciones para la evaluación de la relación espacial de la 
aorta con los vasos ramificados, la incapacidad de visualizar porciones de la aorta y la dependencia de las 
características del operador y del paciente limitan su utilidad como única modalidad para la planificación del 
procedimiento. 

Escenario 3: Seguimiento tras reparación endovascular de aneurisma o disección de aorta toracoabdominal. 
Aortografía Tórax Abdomen Pelvis 
El aortograma con DSA para la evaluación de la aorta torácica y abdominal tiene una sensibilidad de hasta el 90% 
y una especificidad del 95% para el síndrome aórtico agudo [27]. El papel de la aortografía para el seguimiento 
rutinario después de la reparación endovascular es limitado en favor de modalidades no invasivas como la ATC y 
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la ARM, y se ha encontrado que la ATC tiene una mayor sensibilidad que la angiografía [75,76]. En los casos de 
aumento del tamaño del saco del aneurisma que probablemente requieran tratamiento de endofuga, se podría 
considerar el aortograma porque permitiría una transición rápida del diagnóstico al tratamiento. Los beneficios 
adicionales de la angiografía incluyen la capacidad de evaluar la direccionalidad de las endofugas, lo que puede ser 
difícil en la CTA [76]. 

Tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
No hay bibliografía relevante sobre la TC de tórax, abdomen y pelvis en fase venosa para el seguimiento de la 
reparación endovascular del aneurisma o disección toracoabdominal porque la mayoría de las imágenes de 
seguimiento utilizan un bolo de contraste cronometrado arterialmente en forma de ATC (se analiza a continuación). 
Sin embargo, la TC con contraste puede proporcionar información similar a la ATC para evaluar el tamaño y la 
extensión de la patología aórtica, aunque con una sensibilidad reducida para delinear la endofuga y cambios sutiles 
en el diámetro de la aorta y la arteria ramificada. Aunque normalmente no se realiza con el propósito de realizar el 
seguimiento de la patología aórtica toracoabdominal, la TC con contraste realizada para evaluar la patología 
extravascular a menudo puede evaluar cambios agudos después de la reparación endovascular, incluida la migración 
de la endoprótesis o la ruptura aórtica. Si ya se ha realizado una fase venosa o una TC sin realce, es posible que no 
se requieran imágenes adicionales con TCA en algunos pacientes. 

Tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante para la TC venosa y no realzada de tórax, abdomen y pelvis sin una fase arterial para 
el seguimiento después de la reparación endovascular toracoabdominal. Sin embargo, la TC con contraste puede 
proporcionar información similar a la ATC para evaluar el tamaño y la extensión de la patología aórtica, aunque 
con una sensibilidad reducida para delinear la endofuga y cambios sutiles en el diámetro de la aorta y la arteria 
ramificada. Aunque normalmente no se realiza con el propósito de realizar el seguimiento de la patología aórtica 
toracoabdominal, la TC con contraste realizada para evaluar la patología extravascular a menudo puede evaluar 
cambios agudos después de la reparación endovascular, incluida la migración de la endoprótesis o la ruptura aórtica. 
Se esperaría que la adición de una fase sin contraste ayudara a identificar la endofuga y a distinguir la endofuga de 
otras fuentes de opacificación del saco/falsa luz, aunque la falta de una fase arterial limita la sensibilidad. Si ya se 
ha realizado una fase venosa o una TC sin realce, es posible que no se requieran imágenes adicionales con TCA en 
algunos pacientes. 

Tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
El seguimiento típico de la TC después de la reparación endovascular de la aorta toracoabdominal incorpora fases 
arteriales y venosas tardías para evaluar la endofuga [77]. Sin embargo, la TC sin realce se puede utilizar para 
evaluar el calibre aórtico y detectar cambios en un aneurisma toracoabdominal o degeneración aneurismática de 
una disección toracoabdominal. Los inconvenientes de las imágenes sin realce incluyen la incapacidad de identificar 
la endofuga, evaluar la permeabilidad de los vasos de la rama o evaluar la trombosis de la luz falsa en la disección 
aórtica. No obstante, algunos autores han abogado por el uso rutinario de la TC sin contraste en lugar de la TC con 
contraste en pacientes después de la EVAR con un tamaño de saco de aneurisma estable, con el uso de la TCA con 
contraste para la evaluación si el tamaño del saco aórtico cambia [32,76]. Si ya se ha realizado una fase venosa o 
una TC sin realce, es posible que no se requieran imágenes adicionales con TCA en algunos pacientes. 

Tomografía computarizada de tórax y abdomen con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante sobre la TC de tórax y abdomen en fase venosa para el seguimiento de la reparación 
endovascular del aneurisma o disección toracoabdominal. En comparación con la TC del tórax, el abdomen y la 
pelvis, es posible que la evaluación del tórax y el abdomen sola sin imágenes de la pelvis no detecte cambios o 
patologías nuevas en la vasculatura pélvica. Si ya se ha realizado una fase venosa o una TC sin realce, es posible 
que no se requieran imágenes adicionales con TCA en algunos pacientes. 

Tomografía computarizada de tórax y abdomen sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante para la TC venosa y sin realce sin una fase arterial para el seguimiento después de la 
reparación endovascular toracoabdominal.  

En comparación con la TC del tórax, el abdomen y la pelvis, es posible que la evaluación del tórax y el abdomen 
sola sin imágenes de la pelvis no detecte cambios o patologías nuevas en la vasculatura pélvica. Si ya se ha realizado 
una fase venosa o una TC sin realce, es posible que no se requieran imágenes adicionales con TCA en algunos 
pacientes. 
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Tomografía computarizada de tórax y abdomen sin contraste intravenoso 
En comparación con la TC del tórax, el abdomen y la pelvis, es posible que la evaluación del tórax y el abdomen 
sola sin imágenes de la pelvis no detecte cambios o patologías nuevas en la vasculatura pélvica. Si ya se ha realizado 
una fase venosa o una TC sin realce, es posible que no se requieran imágenes adicionales con TCA en algunos 
pacientes. 

ATC de tórax, abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
La ATC es ideal para la evaluación después de la reparación endovascular debido a su sensibilidad en la detección 
de endofugas, su capacidad para detectar cambios en el diámetro aórtico, la evaluación de la trombosis de la falsa 
luz, la infección del endoinjerto y la evaluación de la permeabilidad del vaso de la rama/stent [1,2,77-79]. Debido 
a que la mayoría de las reparaciones endovasculares de la TAAA o la disección son complejas, la necesidad de una 
vigilancia rutinaria después del tratamiento es crucial y, a menudo, se recomienda un seguimiento de por vida. Un 
estudio de 2016 de 354 pacientes sometidos a reparación endovascular por patología de la aorta toracoabdominal 
subraya la necesidad de un seguimiento estrecho, ya que el 36% de los pacientes requirieron una intervención 
adicional dentro de los 36 meses, con mayor frecuencia por endofuga [14]. Por lo general, las imágenes de 
seguimiento se obtienen a 1, 3 y 6 meses después de la intervención para evaluar la endofuga, el aumento del 
diámetro aórtico, la trombosis incompleta de la falsa luz (en la disección) y otras complicaciones del procedimiento, 
y los estudios previos han demostrado un cumplimiento deficiente del seguimiento y un mayor riesgo de ruptura 
aórtica en estos pacientes con un seguimiento limitado de las imágenes [17,80]. Después de 6 meses, se puede 
planificar un seguimiento individualizado por imágenes en función de los factores de riesgo personales, y las 
imágenes suelen realizarse a intervalos de 6 a 12 meses. 

Los protocolos para el seguimiento de la ATC después de la reparación endovascular toracoabdominal varían de 
una institución a otra, pero los protocolos típicos incluyen imágenes sin realce, arteriales y de fase diferida (60-300 
segundos después de la inyección de contraste) [77]. La fase no mejorada proporciona utilidad para diferenciar las 
opacidades intraluminales, como el material de procedimiento, de la endofuga en las fases mejoradas por contraste. 
También se ha demostrado que el uso de una fase venosa retardada adquirida de energía dual para crear una fase 
virtual sin contraste es eficaz para identificar endofugas, al tiempo que elimina la necesidad de una fase adicional 
sin contraste [77,81]. 

Aunque no hay pruebas directas que comparen la ATC con otras modalidades en la identificación de endofugas 
después de la reparación de un aneurisma endovascular toracoabdominal, múltiples estudios y meta-análisis han 
comparado la ATC con la RM y la ecografía para la identificación de endofugas después de la EVAR para el AAA 
[78,79,82,83]. Un meta-análisis de Guo et al [82] en 2016 se evaluó a 3.853 pacientes después de EVAR con 
exploraciones pareadas de diferentes modalidades (CTA, MRA, US) en un período de 1 mes. En 2.346 escaneos 
emparejados de CTA y US dúplex, la CTA identificó 214 endofugas adicionales que no se observaron en la US 
dúplex (incluidas 26 endofugas de tipo I o tipo III), mientras que la US dúplex identificó 77 endofugas adicionales 
que no se vieron en la CTA (sin endofugas de tipo I o III) [82]. En 1.694 tomografías computarizadas y resonancias 
magnéticas, la tomografía computarizada identificó 2 endofugas adicionales, mientras que la resonancia magnética 
identificó 42 endofugas adicionales [82]. Un metaanálisis posterior en 2018 por Zaiem et al [84] también señaló 
que la resonancia magnética identificó más endofugas que la CTA. Estos hallazgos sugieren una mayor sensibilidad 
de la resonancia magnética para detectar endofugas, aunque los autores advierten que el aumento de las endofugas 
identificadas podría representar hallazgos falsos positivos o endofugas que no son clínicamente importantes [84]. 

CTA de tórax y abdomen con contraste intravenoso 
En comparación con la ATC del tórax, el abdomen y la pelvis, la evaluación del tórax y el abdomen solo sin 
imágenes de la pelvis puede no detectar cambios o patologías nuevas en la vasculatura pélvica que podrían requerir 
intervención adicional. 

ARM de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
La resolución espacial de la ARM es menor que la de la ATC, pero la capacidad de detectar complicaciones de los 
vasos sanguíneos, endofugas, complicaciones del injerto de stent o infección ha establecido a la ARM como una 
modalidad eficaz para la obtención de imágenes después de la reparación endovascular, en particular para los 
injertos de stent de nitinol, que tienen un artefacto de susceptibilidad reducido. Debido a que la mayoría de las 
reparaciones de la aorta toracoabdominal son complejas, la necesidad de una vigilancia rutinaria después del 
tratamiento es crucial y, a menudo, se recomienda un seguimiento de por vida. Un estudio de 2016 de 354 pacientes 
sometidos a reparación endovascular por patología de la aorta toracoabdominal subraya la necesidad de un 
seguimiento estrecho, ya que el 36% de los pacientes requirieron una intervención adicional dentro de los 36 meses, 
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con mayor frecuencia por endofuga [14]. Por lo general, las imágenes de seguimiento se obtienen a 1, 3 y 6 meses 
después de la intervención para evaluar la endofuga, el aumento del diámetro aórtico, la trombosis incompleta de 
la falsa luz (en la disección) y otras complicaciones del procedimiento, y los estudios previos han mostrado un 
cumplimiento deficiente del seguimiento con un mayor riesgo de ruptura aórtica en pacientes con un seguimiento 
deficiente [17,80]. Después de 6 meses, se puede planificar un seguimiento individualizado por imágenes en función 
de los factores de riesgo personales, y las imágenes suelen ser a intervalos de 6 a 12 meses. 

Los primeros estudios que evaluaron la capacidad de la ARM para evaluar la endofuga u otra complicación después 
de la EVAR establecieron la RM como una alternativa adecuada a la ATC [78,85,86]. No hay pruebas directas que 
comparen la ARM con contraste intravenoso con otras modalidades en la identificación de endofugas después de la 
reparación endovascular de un aneurisma toracoabdominal, pero múltiples estudios y meta-análisis adicionales han 
comparado la ARM con la ATC para identificar endofugas después de la EVAR [78,79,82,83,85,86]. Un meta-
análisis de Guo et al [82] en 2016 se evaluaron 3.853 pacientes después de EVAR con exploraciones pareadas de 
diferentes modalidades (CTA, MRA, US) obtenidas en un período de 1 mes. En 1.694 tomografías computarizadas 
y resonancias magnéticas, la tomografía computarizada identificó 2 endofugas adicionales, mientras que la 
resonancia magnética identificó 42 endofugas adicionales [82]. Un metaanálisis posterior en 2018 realizado por 
Zaiem et al también señaló que la resonancia magnética identificó más endofugas que CTA [84]. Estos hallazgos 
sugieren una mayor sensibilidad de la RM en la identificación de endofugas en comparación con la CTA, aunque 
los autores advierten que el aumento de las endofugas identificadas podría representar hallazgos falsos positivos o 
endofugas que no son clínicamente importantes [84]. 

La ARM con contraste intravenoso también permite una evaluación superior de la dinámica del flujo en 
comparación con la CTA. La ARM resuelta en el tiempo y de flujo 4D se puede utilizar para mejorar la detección 
y clasificación de endofugas [76,87,88]. El uso de múltiples fases de contraste se puede utilizar en la ARM de flujo 
4-D para determinar no solo la presencia de endofuga, sino también el tipo de endofuga [88]. La ARM con contraste 
intravenoso también ha demostrado ser útil para predecir la persistencia de la endofuga tipo II. Una revisión 
retrospectiva de los ARM con endofuga de tipo II realizada por Katahashi et al determinó que el uso de la 
cuantificación de flujo podría utilizarse para predecir con precisión la persistencia o la resolución de la endofuga de 
tipo II después de la EVAR, aunque este algoritmo no se ha aplicado de forma prospectiva [20]. 

ARM de tórax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
La bibliografía que apoya el uso de la ARM sin contraste intravenoso para la evaluación después de la reparación 
endovascular de la aorta toracoabdominal es limitada en comparación con la evidencia de la ARM con contraste 
intravenoso. Un estudio de 2019 que evaluó a 8 pacientes utilizó un protocolo de resonancia magnética sin contraste 
para evaluar la endofuga después de la EVAR [89]. Este estudio comparó la ARM sin contraste con la CTA y la 
angiografía con contraste, y encontró que las ARM tenían una capacidad comparable para detectar endofugas y 
evaluar el tamaño del aneurisma [89]. Se desconoce la aplicabilidad de estos hallazgos a la imagen de la intervención 
endovascular post-toracoabdominal, aunque la aplicabilidad puede ser incompleta debido a la presencia de múltiples 
stents dentro de la aorta y los vasos ramificados. Además, no está clara la capacidad de esta secuencia para obtener 
un uso generalizado. Por lo tanto, generalmente se esperaría que la ARM sin contraste tenga una sensibilidad más 
baja para la endofuga, la trombosis de la falsa luz o la permeabilidad de los vasos de las ramas, aunque faltan 
pruebas. 

ARM de tórax y abdomen sin y con contraste intravenoso 
En comparación con la ARM del tórax, el abdomen y la pelvis, la evaluación del tórax y el abdomen solo sin 
imágenes de la pelvis conlleva la ventaja de reducir el tiempo de obtención de imágenes, aunque puede no detectar 
cambios o patologías nuevas en la vasculatura pélvica que podrían requerir una intervención adicional. 

ARM de tórax y abdomen sin contraste intravenoso 
En comparación con la ARM del tórax, el abdomen y la pelvis, la evaluación del tórax y el abdomen solo sin 
imágenes de la pelvis conlleva la ventaja de reducir el tiempo de obtención de imágenes, aunque puede no detectar 
cambios o patologías nuevas en la vasculatura pélvica que podrían requerir una intervención adicional. 

Radiografía de tórax 
La radiografía post-intervención se puede utilizar para controlar la posición y la integridad del endoinjerto, y la 
ubicación relativa a los puntos de referencia óseos se utiliza para inferir una posible migración del stent [76]. 
Además, estudios anteriores han informado sobre el valor de la radiografía para evaluar la fractura y el doblamiento 
del endoinjerto [76,90]. Sin embargo, la baja incidencia de fractura del stent y la incapacidad de la radiografía para 
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evaluar el aumento del tamaño del saco del aneurisma, la oclusión de ramas y muchas otras complicaciones limitan 
el valor del uso rutinario. Además, es probable que una radiografía del tórax incluya solo una parte de la aorta 
reparada dentro del campo de visión. 

Radiografía de tórax abdomen pelvis 
La radiografía post-intervención se puede utilizar para controlar la posición y la integridad del endoinjerto, y la 
ubicación relativa a los puntos de referencia óseos se utiliza para inferir una posible migración del stent [76]. 
Además, estudios anteriores han informado sobre el valor de la radiografía para evaluar la fractura y el doblamiento 
del endoinjerto [76,90]. Sin embargo, la baja incidencia de fractura del stent y la incapacidad de la radiografía para 
evaluar el aumento del tamaño del saco del aneurisma, la oclusión de ramas y muchas otras complicaciones limitan 
el valor del uso rutinario. 

Ecografía Doppler dúplex aorta abdomen 
La ecografía dúplex de la aorta abdominal tiene las ventajas de ser un examen de cabecera fácilmente obtenible 
para la evaluación de la aorta torácica distal y abdominal. Después de la EVAR, la ecografía dúplex se puede utilizar 
para evaluar el diámetro aórtico y la presencia de endofuga, con una buena correlación del tamaño aórtico con la 
ATC en la mayoría de los pacientes [76,91]. 

Metaanálisis realizados por Guo et al en 2016 [82] y Baliyan et al en 2018 [92] comparó el CTA con el US dúplex 
y encontró una sensibilidad mejorada para la detección de endofugas con CTA sobre el US. Sin embargo, este 
estudio, junto con muchos otros estudios, sugiere que la ecografía dúplex con contraste puede ser comparable a una 
mayor capacidad para detectar endofugas en comparación con la CTA [82,84,92]. Aunque la sensibilidad de la US 
dúplex para la endofuga es baja en relación con la CTA, la capacidad de evaluar la direccionalidad del flujo es una 
ventaja potencial. La presencia de flujo bidireccional de "ida y vuelta" y la baja velocidad sistólica máxima del flujo 
dentro de un saco de aneurisma excluido se asocian con la resolución espontánea de endofugas, por lo que la 
ecografía dúplex puede ayudar a identificar las endofugas que tienen más probabilidades de persistir [76,93]. 

Ecocardiografía transtorácica en reposo 
La ETT permite la visualización del corazón y partes de la aorta torácica. Sin embargo, partes de la aorta torácica 
descendente proximal pueden visualizarse mal con ETT, y el examen puede estar limitado por ventanas acústicas 
deficientes, lo que crea la posibilidad de exámenes falsos negativos en pacientes posteriores a la reparación 
endovascular de la aorta toracoabdominal [58]. Estas características han dado lugar a una sensibilidad baja del 31% 
al 55% para el diagnóstico de disección aórtica aguda tipo B en la ETT [33]. La ETT también está limitada por la 
capacidad de visualizar la aorta abdominal para determinar la extensión de la patología aórtica toracoabdominal. 

Escenario 4: Seguimiento después de la reparación abierta de un aneurisma o disección de aorta 
toracoabdominal. 
Aortografía Tórax Abdomen Pelvis 
No existe literatura relevante sobre el uso de la aortografía en la evaluación del seguimiento de la reparación abierta 
de TAAA o disección. El aortograma con DSA para la evaluación de la aorta torácica y abdominal tiene una 
sensibilidad de hasta el 90% y una especificidad del 95% para el síndrome aórtico agudo [27]. Aunque tiene la 
ventaja de permitir una intervención inmediata si se identifica una anomalía, la aortografía es un procedimiento 
invasivo que ahora se realiza típicamente para el tratamiento después del diagnóstico de una patología aórtica nueva 
o que empeora. 

Tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
No existe bibliografía relevante sobre la TC de tórax, abdomen y pelvis en fase venosa para el seguimiento de la 
reparación abierta de la TAAA o la disección, ya que la mayoría de las imágenes de seguimiento utilizan un bolo 
de contraste temporizado arterialmente en forma de ATC (que se analiza a continuación). Sin embargo, la TC con 
contraste puede proporcionar información similar a la CTA para evaluar el tamaño y la extensión de la patología 
aórtica y para identificar las complicaciones posquirúrgicas. Si ya se ha realizado una fase venosa o una TC sin 
realce, es posible que no se requieran imágenes adicionales con TCA en algunos pacientes. 

Tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
No existe bibliografía relevante sobre la TC de tórax, abdomen y pelvis en fase venosa con fase sin contraste para 
el seguimiento de la reparación abierta de la TAAA o la disección, ya que la mayoría de las imágenes de seguimiento 
utilizan un bolo de contraste temporizado arterialmente en forma de ATC (se analiza a continuación). Sin embargo, 
la TC con contraste puede proporcionar información similar a la CTA para evaluar el tamaño y la extensión de la 



Criterios de idoneidad ACR® 19 Aneurisma o disección de aorta toracoabdominal 

patología aórtica y para identificar las complicaciones posquirúrgicas. Si ya se ha realizado una fase venosa o una 
TC sin realce, es posible que no se requieran imágenes adicionales con TCA en algunos pacientes. 

Tomografía computarizada de tórax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
No hay bibliografía relevante sobre la TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso en la evaluación del 
seguimiento de la reparación abierta de la TAAA o la disección. Aunque la mayoría de los seguimientos después 
de la reparación aórtica toracoabdominal abierta se realizan con contraste intravenoso [29-31], se puede monitorizar 
a grupos seleccionados de pacientes con TC sin contraste para evaluar las mediciones del tamaño aórtico y los 
cambios circundantes que podrían sugerir inflamación o infección. Si ya se ha realizado una fase venosa o una TC 
sin realce, es posible que no se requieran imágenes adicionales con TCA en algunos pacientes. 

Tomografía computarizada de tórax y abdomen con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante sobre la TC de fase venosa de tórax y abdomen para el seguimiento de la reparación 
abierta de la TAAA o la disección. En comparación con la TC del tórax, el abdomen y la pelvis, la exclusión de la 
pelvis puede no detectar una patología nueva o cambiante en la vasculatura pélvica. Si ya se ha realizado una fase 
venosa o una TC sin realce, es posible que no se requieran imágenes adicionales con TCA en algunos pacientes. 

Tomografía computarizada de tórax y abdomen sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante sobre la TC de tórax, abdomen y pelvis en fase venosa con fase sin contraste para el 
seguimiento de la reparación abierta de TAAA o disección. En comparación con la TC del tórax, el abdomen y la 
pelvis, es posible que la evaluación del tórax y el abdomen sola sin imágenes de la pelvis no detecte cambios o 
patologías nuevas en la vasculatura pélvica. Si ya se ha realizado una fase venosa o una TC sin realce, es posible 
que no se requieran imágenes adicionales con TCA en algunos pacientes. 

Tomografía computarizada de tórax y abdomen sin contraste intravenoso 
No existe literatura relevante para la TC de tórax y abdomen sin contraste intravenoso en la evaluación del 
seguimiento de la reparación abierta de TAAA o disección. En comparación con la TC del tórax, el abdomen y la 
pelvis, la exclusión de la pelvis puede no detectar una patología nueva o cambiante en la vasculatura pélvica. Si ya 
se ha realizado una fase venosa o una TC sin realce, es posible que no se requieran imágenes adicionales con TCA 
en algunos pacientes. 

ATC de tórax, abdomen y pelvis con contraste intravenoso 
La tomografía computarizada del tórax, el abdomen y la pelvis con contraste intravenoso utiliza tiempos de 
exploración rápidos para permitir una evaluación rápida de la aorta. La adquisición de cortes axiales finos con 
posterior reconstrucción, junto con una opacificación luminal extensa y homogénea, permite realizar mediciones 
precisas y reproducibles de la aorta, que son valiosas para controlar el crecimiento aórtico y los cambios en el 
intervalo [33,34]. 

Además de controlar el tamaño de la aorta y las complicaciones posquirúrgicas, como el pseudoaneurisma 
anastomótico, la TCA puede evaluar las complicaciones del endoinjerto, la torcedura o la oclusión/estenosis de las 
ramas del injerto, la infección o las complicaciones, incluida la ruptura del aneurisma toracoabdominal o la 
extensión de la disección [31,35]. 

Las pruebas que comparan la ATC con la ARM para el seguimiento después de la reparación quirúrgica de la aorta 
toracoabdominal son limitadas. En una revisión de 2015 de las imágenes de la aorta torácica se concluyó que la TC 
con contraste fue la modalidad óptima de evaluación de la aorta después de la reparación quirúrgica, aunque la 
RMN también es comparable y con una resolución de imagen comparable a la ATC [33]. 

En comparación con la TAC del tórax y el abdomen, las imágenes de la pelvis tienen el beneficio de la evaluación 
de los vasos iliofemorales para evaluar la aparición o el empeoramiento de la patología de los vasos pélvicos. 

CTA de tórax y abdomen con contraste intravenoso 
En comparación con la ATC del tórax, el abdomen y la pelvis, es posible que la ATC del tórax y el abdomen no 
identifique una patología pélvica nueva o que empeora. 

ARM de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso 
La ARM de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso se puede utilizar como alternativa a la ATC 
para el seguimiento después de la reparación aórtica toracoabdominal abierta. La resolución espacial de la ARM no 
es tan alta como la CTA, aunque algunos autores han encontrado que la RM es una opción alternativa para la 
obtención de imágenes en pacientes más jóvenes [33]. 



Criterios de idoneidad ACR® 20 Aneurisma o disección de aorta toracoabdominal 

Además de controlar el tamaño de la aorta y las complicaciones posquirúrgicas, como el pseudoaneurisma 
anastomótico, la ATC puede evaluar las complicaciones del injerto, la torcedura o la oclusión/estenosis de las ramas 
del injerto, la infección o las complicaciones, incluida la ruptura del aneurisma toracoabdominal o la extensión de 
la disección. La ARM también puede evaluar la dinámica del flujo, incluida la tensión de la pared y los patrones de 
flujo turbulentos, que pueden ser valiosos en ciertos pacientes [23,24]. 

En comparación con la resonancia magnética del tórax y el abdomen, las imágenes de la pelvis tienen el beneficio 
de la evaluación de los vasos iliofemorales para evaluar la aparición o el empeoramiento de la patología de los vasos 
pélvicos. El inconveniente de la inclusión de la pelvis es el aumento del tiempo de adquisición. 

ARM de tórax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
Las pruebas que apoyan el uso de la ARM sin contraste intravenoso para la evaluación después de la reparación 
aórtica toracoabdominal abierta son limitadas en comparación con las pruebas de ARM con contraste IV. 

Al igual que la ATC, la ARM de la aorta toracoabdominal permite una evaluación precisa y reproducible del tamaño 
del saco aórtico en el aneurisma o de la extensión de la disección en la disección aórtica toracoabdominal [33,37-
39]. Se han desarrollado múltiples técnicas de ARM no mejoradas, como el tiempo de vuelo, las imágenes con 
contraste de fase y la SSFP, que permiten la evaluación de la disección aórtica y el aneurisma, incluso después de 
la reparación quirúrgica abierta [44,45]. Incluso sin contraste intravenoso, la ARM se puede utilizar para evaluar 
con precisión la aorta toracoabdominal [37,39]. Un estudio observacional de 2017 en el que se compararon las 
mediciones de AAA en la ATC con contraste y la ARM sin contraste mostró una fuerte concordancia, con un 
coeficiente intraclase >0,99 y una reproducibilidad interobservador >0,99 tanto para la ATC como para la ARM 
[45]. 

Aunque algunos estudios han mostrado mediciones más precisas con ARM con contraste en comparación con ARM 
sin contraste, otros estudios han mostrado la misma capacidad para detectar patología aórtica y medir el tamaño de 
la aorta [44,50,51]. En un estudio de 2014 en el que se compararon las mediciones de la aorta torácica y la patología 
en 76 pacientes sometidos a ARM con contraste y sin contraste, se observó una alta concordancia entre los tipos de 
estudio, con una baja dependencia intraobservador e interobservador (coeficiente de correlación intraclase 0,99) 
[51]. En un estudio similar de 2017, en el que se compararon las mediciones/hallazgos de la aorta torácica en la 
ARM con contraste y sin contraste realizada en un grupo de 50 pacientes, se favoreció la ARM sin contraste sobre 
la ARM con contraste como técnica de elección debido a la calidad de imagen superior y la mejor nitidez de los 
vasos sanguíneos en la aorta ascendente [44]. Aunque estos estudios no se centran en pacientes posquirúrgicos, es 
probable que los hallazgos sean aplicables a esta población de pacientes. 

ARM de tórax y abdomen sin y con contraste intravenoso 
En comparación con la ARM del tórax, el abdomen y la pelvis, las imágenes del tórax y el abdomen reducen el 
tiempo de adquisición, aunque no pueden evaluar la aparición o el empeoramiento de la patología dentro de la 
pelvis. 

ARM de tórax y abdomen sin contraste intravenoso 
En comparación con la ARM del tórax, el abdomen y la pelvis, las imágenes del tórax y el abdomen reducen el 
tiempo de adquisición, aunque no pueden evaluar la aparición o el empeoramiento de la patología dentro de la 
pelvis. 

Radiografía de tórax 
No existe literatura relevante para la radiografía en la evaluación del seguimiento de la reparación abierta de la 
TAAA o la disección. Después de la reparación quirúrgica de la aorta toracoabdominal, es poco probable que la 
radiografía tenga una sensibilidad o especificidad suficiente para ser utilizada de forma rutinaria. 

Radiografía de tórax abdomen pelvis 
No existe literatura relevante para la radiografía en la evaluación del seguimiento de la reparación abierta de la 
TAAA o la disección. Después de la reparación quirúrgica de la aorta toracoabdominal, es poco probable que la 
radiografía tenga una sensibilidad o especificidad suficiente para ser utilizada de forma rutinaria. 

Ecografía Doppler dúplex aorta abdomen 
La ecografía dúplex de la aorta abdominal es una opción para la evaluación de la aorta toracoabdominal, aunque la 
capacidad de evaluar la aorta por encima del diafragma puede estar marcadamente limitada por las ventanas 
acústicas. Los estudios previos que compararon la ecografía, la tomografía computarizada y la resonancia magnética 
de la aorta abdominal encontraron que la ecografía es un método confiable para diagnosticar y seguir los AAA [56]. 
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En la evaluación de la disección aórtica toracoabdominal, la ecografía también se puede utilizar para evaluar el flujo 
sanguíneo en los lúmenes verdadero y falso y para monitorear directa y dinámicamente el movimiento de los 
colgajos de disección [43]. Como tal, la ecografía del abdomen se puede realizar en serie para evaluar los cambios 
en el tamaño de la aorta o los cambios hemodinámicos de la disección. Sin embargo, una capacidad limitada para 
evaluar la aorta torácica con dependencia de las ventanas acústicas del paciente podría resultar en una mala calidad 
de imagen o en la incapacidad de ver los cambios en la aorta. 

Ecocardiografía transtorácica en reposo 
No existe literatura relevante sobre el uso de ETT en la evaluación de la aorta toracoabdominal después de la 
reparación abierta. La ETT permite la visualización del corazón y partes de la aorta torácica. Sin embargo, partes 
de la aorta torácica descendente proximal pueden visualizarse mal con ETT, y el examen puede estar limitado por 
ventanas acústicas deficientes, lo que crea la posibilidad de exámenes falsos negativos en los pacientes posteriores 
después de la reparación aórtica toracoabdominal [58]. La ETT tiene limitada la capacidad de visualizar la aorta 
abdominal para determinar la extensión de la patología de la aorta toracoabdominal y, por lo tanto, puede limitarse 
a pacientes con reparación quirúrgica toracoabdominal que involucra solo la aorta torácica y abdominal proximal. 

Resumen de las recomendaciones 
• Escenario 1: La resonancia magnética de tórax-abdomen, la pelvis de tórax-abdomen sin y con contraste IV, 

la resonancia magnética de tórax-abdomen, la pelvis sin contraste IV, o la ATC, la pelvis de tórax-abdomen 
con contraste intravenoso suelen ser apropiadas para un paciente sin o con nuevos síntomas, en seguimiento de 
un TAAA conocido o disección sin reparación. Por lo general, se prefieren las imágenes con contraste, pero es 
posible que no sean necesarias en todos los pacientes. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es 
decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para gestionar 
eficazmente la atención del paciente). 

• Escenario 2: La resonancia magnética de tórax y abdomen pelvis sin y con contraste intravenoso, la resonancia 
magnética de la pelvis tórax y abdomen sin contraste intravenoso o la ATC de tórax y abdomen pelvis con 
contraste intravenoso suelen ser apropiadas para un paciente que se somete a una planificación para la 
reparación endovascular o abierta de un aneurisma o disección de la aorta toracoabdominal. Estos 
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la 
información clínica necesaria para gestionar eficazmente la atención del paciente). El panel no acordó 
recomendar la ARM de tórax y abdomen sin y con contraste IV, la TC de tórax, la pelvis de abdomen con 
contraste IV, la TC de tórax, abdomen, pelvis sin y con contraste IV, o la ATC de tórax y abdomen con contraste 
IV para este escenario clínico. No existe suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se 
beneficiarían o no de estos procedimientos en este escenario clínico. Las imágenes en esta población de 
pacientes son controvertidas, pero pueden ser apropiadas. 

• Escenario 3: La resonancia magnética del tórax-abdomen, la pelvis sin y con contraste intravenoso o la ATC, 
la pelvis del tórax del abdomen con contraste intravenoso suele ser apropiada para un paciente en seguimiento 
después de la reparación endovascular de un TAAA o disección. Estos procedimientos son alternativas 
equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria 
para gestionar eficazmente la atención del paciente). El panel no acordó recomendar aortografía tórax, 
abdomen, pelvis, ARM, tórax y abdomen sin y con contraste IV, o CTA tórax y abdomen con contraste IV para 
este escenario clínico. No existe suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o 
no de estos procedimientos en este escenario clínico. Las imágenes en esta población de pacientes son 
controvertidas, pero pueden ser apropiadas. 

• Escenario 4: La resonancia magnética de tórax-abdomen, la pelvis sin y con contraste intravenoso o la ATC, 
la pelvis del tórax del abdomen con contraste intravenoso suele ser apropiada para un paciente en seguimiento 
después de una reparación abierta de un TAAA o disección. Estos procedimientos son alternativas equivalentes 
(es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para gestionar 
eficazmente la atención del paciente). 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

https://acsearch.acr.org/list
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Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante que 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [94]. 

https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf
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Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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