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Hallazgos posoperatorios esperables en cirugias de aorta toracica

ascendente con angiotomografia computada multicorte: todo lo que un

médico radidlogo debe conocer

Expected postoperative findings in ascending thoracic aortic
surgeries with multislice angiotomography: Everything a radiologist
should know
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Resumen

Para la reconstruccion y el tratamiento de anomalias que comprometen la aorta tordcica pueden emplearse diversas técni-
cas quirdrgicas abiertas, las cuales estardn determinadas por la patologia que presente el paciente. La angiotomografia
computada multicorte (ATCMC) es el método de eleccion para su control y seguimiento. El médico radiélogo debe estar
familiarizado con las técnicas quirtrgicas empleadas (Wheat, Bentall de Bono, Cabrol, entre otras), con las reparaciones
estructurales que se realizan y con los materiales protésicos utilizados con el fin de evitar una interpretacion errénea de las
imadgenes. El fieltro espontdneamente hiperdenso, los conductos protésicos y sus anastomosis, tanto con la aorta como con
los grandes vasos, puede generar errores en el informe final y en el diagndstico.
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Abstract

Multiple surgical techniques can be used for the reconstruction and treatment of abnormalities that compromise the thoracic
aorta, which will be determined by the patient’s pathology. Multislice computed tomography angiography is the method of
choice for their control and monitoring. The radiologist should be familiar with the surgical techniques used (Wheat, Bentall de
Bono, and Cabrol, among others), as well as with the structural repairs that are performed and the prosthetic materials used
in order to avoid an erroneous interpretation of the images. Spontaneously hyperdense felt, the prosthetic ducts and their
anastomosis, both with the aorta and the large vessels, can generate pitfalls in the final report and error in the diagnosis.
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Objetivo

Reconocer en las angiotomografias computadas
multicorte (ATCMC) los hallazgos posoperatorios espe-
rables y pitfalls de las diferentes técnicas quirdrgicas
disponibles para la aorta toracica ascendente.

Introduccion

Las cirugias de la aorta ascendente por patologias
agudas (diseccion y aneurismas aodrticos), asi como los
procesos cronicos (enfermedad ateroesclerética o alte-
raciones genéticas, como el sindrome de Marfan y el
sindrome de Ehlers-Danlos), requieren casi inevitable-
mente la reseccién del segmento afectado y su conse-
cuente reparacién con un injerto que une distalmente
a la aorta toracica. Existen numerosas técnicas quirur-
gicas, que han evolucionado con el paso del tiempo y
que presentan singulares caracteristicas técnicas e
imagenoldgicas. Debido a esto, para el radidlogo es
importante conocer los procedimientos y reconocer los
cambios esperables en los diversos métodos por imé-
genes, adquiriendo especial importancia la ATCMC'.

Discusion

Las técnicas quirdrgicas utilizadas en la reparacion
de patologias que comprometen la aorta toracica pue-
den ser clasificadas como interposicién o inclusion de
un injerto. La técnica de interposiciéon consiste en la
reseccion del segmento afectado y el posterior reem-
plazo por un injerto compuesto por fibras sintéticas. La
técnica de inclusién conlleva una aortotomia y la colo-
cacién de un injerto que se sutura en la aorta nativa.
Este ultimo es el procedimiento de eleccion en la actua-
lidad'. Adicionalmente, la técnica quirdrgica varia segun
la ubicacidn y la extension de la enfermedad, en lo que
se tiene en cuenta el compromiso de las arterias coro-
narias, la valvula adrtica y los vasos supraadrticos'.

A continuacién, se realizard una breve resefa de los
cuatro procedimientos mas usados que se emplean
para el tratamiento quirdrgico de las patologias de la
aorta ascendente. Se describen las caracteristicas
imagenoldgicas habituales que son clave para la
correcta interpretacion de los cambios esperables y de
las potenciales complicaciones.

Cirugia de Wheat

El empleo de un injerto adrtico ascendente que se
coloca distal al ostium de las arterias coronarias se

conoce como injerto supracoronario, y al asociarse con
un reemplazo de la valvula adrtica se conoce como téc-
nica de Wheat (Fig. 1). Los injertos supracoronarios se
indican en pacientes con aneurisma de aorta torécica
ascendente (generalmente de origen aterosclerdtico)
que presentan indemnidad estructural de los senos de
Valsalva. Con este procedimiento se evitan las complica-
ciones de la manipulacién del ostium coronario nativo,
lo cual se traduce en una minimizacion de los riesgos
de pseudoaneurismas, estenosis, trombosis y pliegues
en el sitio de la anastomosis coronaria. Las complicacio-
nes mas frecuentes de este procedimiento son la disec-
cién adrtica nativa proximal y los pseudoaneurismas®*.

Cirugia de Bentall de Bono

Fue desarrollada para pacientes con enfermedad val-
vulary dilatacion de los senos de Valsalva cuyas paredes
eran demasiado vulnerables para permitir la sutura de la
protesis. Consiste en el uso de un injerto compuesto que
contiene una protesis valvular adrtica y el reemplazo pro-
tésico de la arteria aorta ascendente, a la que se reim-
plantan las arterias coronarias nativas (Fig. 2)>%°.
Consecuente al desarrollo relativamente comun de pseu-
doaneurismas en los sitios de anastomosis de las arterias
coronarias nativas, se produjeron mejoras en la técnica
que llevaron a la creacion del procedimiento de Bentall
modificado o «botdn de Bentall», en el que se adquiere
un botoén coronario de la aorta que contiene el ostium de
las arterias coronarias junto a esta, facilitando asi la anas-
tomosis del injerto (Fig. 3)>*°. En la actualidad, el botén
de Bentall es el método preferido para la reparacion de
la raiz adrtica. A pesar de estos Ultimos cambios, no esta
exento de la formaciéon de pseudoaneurismas en los
sitios de la anastomosis adrtica distal>3°.

Cirugia de Cabrol

La técnica de Cabrol se desarrollé como una alter-
nativa al procedimiento de Bentall modificado en
pacientes con diseccién adrtica, aneurisma ateroscle-
rético e imposibilidad de realizar la técnica de Bentall
por aterosclerosis grave que impide el empleo de boto-
nes adrticos, asi como el compromiso grave de la
arteria coronaria proximal. Primero, los ostia coronarios
se anastomosan a un conducto protésico en una anas-
tomosis término-terminal. A su vez, este conducto esta
anastomosado al injerto adrtico ascendente en una
anastomosis latero-lateral, tipicamente posterior al
injerto (Fig. 4)>%5. La apariencia posoperatoria normal
de un conducto retroadrtico puede asemejarse a un
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Figura 1. ATCMC que muestra los cambios anatomicos de la aorta ascendente tras la reparacion con procedimiento
de Wheat. A: diagrama ilustrativo del sitio de anastomosis entre la aorta, el injerto y la valvula protésica. B: 3D
volume rendering mostrando el aspecto normal posoperatorio del procedimiento, los sitios de anastomosis (punta de
flecha) y la indemnidad de las arterias coronarias nativas (flechas). C: reconstruccion axial oblicua MPR a la
anastomosis proximal que muestra la protesis adrtica hipodensa (flecha) en comparacion con el contraste y los
fieltros quirdrgicos circundantes (punta de flecha). D: reconstruccion coronal MPR que muestra los sitios de
anastomosis proximal y distal (puntas de flecha).

Figura 2. ATCMC que muestra el cambio anatémico de la aorta toracica tras la reparacion con procedimiento de
Bentall de Bono. A: diagrama que ilustra el sitio de anastomosis entre la aorta y el injerto. B: 3D volume rendering
que muestra el aspecto normal posoperatorio del procedimiento. C: protesis valvular adrtica en reconstruccion MIP
axial oblicuo. D: reconstruccion MPR axial con evidencia de los sitios de anastomosis (punta de flecha) y estriacion
de la grasa mediastinal alrededor de la aorta ascendente en relacion con un procedimiento quirdrgico reciente
(flecha). E y F: reconstruccion coronal MPR del injerto artificial adrtico (seccion celeste) que involucra los botones
coronarios (flechas), cambio en el contorno de la aorta ascendente (seccion rosa), sitio de anastomosis distal
(puntas de flecha) y prostesis valvular (seccion verde).
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Figura 3. ATCMC. A: 3D volume rendering que muestra el cambio anatémico de la arteria coronaria izquierda (flecha)
tras su reimplantacion con la técnica del boton de Bentall. B: reconstruccion MPR en el plano axial oblicuo.

Figura 4. ATCMC que muestra los cambios anatémicos de la aorta ascendente y las arterias coronarias tras la
reparacion con procedimiento de Cabrol. A: diagrama ilustrativo del sitio de anastomosis entre la protesis aértica, la
valvula aortica, la protesis coronaria y las anastomosis termino-terminal (flechas) con las coronarias nativas. B: 3D
volume rendering que muestra la vista posterior de la aorta y la protesis coronaria (flecha). C: 3D volume rendering
que muestra la vista anterior con la valvula mecanica (punta de flecha) y la protesis de aorta ascendente con sus
respectivas anastomosis proximal y distal (flechas). D: plano axial que muestra las anastomosis latero-lateral
(flecha) y término-terminal (punta de flecha) de la prétesis coronaria.

colgajo de diseccion adrtica, por lo que el conocimiento
de la técnica quirdrgica y su antecedente es importante
al momento del informe imagenoldgico®3°.

Cirugia de Ross

Esta operacion fue ideada para implementarse en
nifos porque el autoinjerto pulmonar crece con el nifo,
aunque también puede ser utilizada en pacientes de
cualquier edad®.

En el procedimiento de Ross, la valvula adrtica
nativa y la raiz adrtica son reemplazadas a 1 cm distal

al origen de la arteria coronaria derecha, lo que a su
vez permite inspeccionar el estado de la valvula aér-
tica, la raiz adrtica y el tracto de salida del ventriculo
izquierdo durante el acto quirtrgico’. La vélvula pulmo-
nar y la porcion proximal de la arteria pulmonar del
propio paciente se fijan al tracto de salida del ventri-
culo izquierdo y al anillo adrtico con multiples suturas
de poliéster. A esta arteria aorta tratada se le reim-
plantan las arterias coronarias, las cuales seran reu-
bicadas en funcién de la valvula, pudiendo ser esta
Ultima subcoronaria, subcoronaria con preservacion
del seno no coronario, cilindrica o raiz completa.
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Figura 5. Representacion esquematica del procedimiento de Ross. A: disposicion habitual de las arterias aorta (rojo)
y pulmonar (azul). B: reseccion del tercio proximal y la valvula de la arteria pulmonar. C: diseccion de la arteria aorta
junto con sus arterias coronarias y la valvula aértica. D: anastomosis del homoinjerto pulmonar (punta de flecha)
con su correspondiente valvula a las arterias coronarias nativas (flechas) y al tracto de salida del ventriculo
izquierdo; protesis pulmonar (amarillo) en el tracto de salida del ventriculo derecho.

Figura 6. ATCMC que muestra los cambios anatémicos tras la cirugia de Ross. A: 3D volume rendering que evidencia
la anastomosis del homoinjerto en la aorta (punta de flecha), la arteria coronaria derecha (flecha) y la bioprotesis
tubular valvulada en la arteria pulmonar (punta de flecha hueca). B: reconstruccion MIP axial oblicuo del
homoinjerto de la arteria aorta y ambas arterias coronarias (flechas). C: reconstruccion MIP coronal de la arteria
aorta con los sitios de anastomosis (puntas de flecha). D: reconstruccion MIP coronal de la arteria pulmonar con la
bioprodtesis tubular valvulada (punta de flecha hueca).

Figura 7. ATCMC de un paciente asintomatico a las 4 semanas de una cirugia de Bentall de Bono. A: reconstruccion
axial. B: reconstruccion coronal oblicua. Se observa liquido periprotésico (flecha) con presencia aislada de burbuja
aérea (punta de flecha) en su interior.
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Figura 8. ATCMC de la aorta toracica. A: imagen axial en TC sin contraste que muestra un injerto de polietileno
sintético (dacron) que es hiperdenso y circunferencial en relacion a la luz adrtica (flecha), y puede simular un
hematoma intramural (pitfall). B: tras la administracion de contraste intravenoso, el injerto se torna hipodenso
(flecha). C: la imagen axial en TC sin contraste y D: la imagen axial tras la administracion del contraste muestran el
material de fieltro en el sitio de la anastomosis, que es hiperdenso (flecha) en relacion a la luz aértica y més notorio
en la fase sin contraste. E: reconstruccion sagital MIP que muestra las huellas de la esternotomia (punta de flecha)
y material de fieltro en el sitio de la anastomosis (flecha). F: reconstruccién axial oblicua MPR que muestra la
protesis bioldgica (asterisco).

Figura 9. ATCMC tras cirugia de Bentall de Bono. A: reconstruccién axial sin contraste. B: con contraste
intravenoso. Se evidencia una formacion sacular hiperdensa en relacién al ostium de la arteria coronaria izquierda
(flecha), con calcificacion parietal (punta de flecha), atribuible a un cambio quirtrgico de la técnica de boton de
Bentall. C: 3D volume rendering del mismo paciente que pone de manifiesto la calcificacion parietal (punta de
flecha) y el boton de Bentall (flecha).
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Figura 10. ATCMC tras cirugia de Bentall de Bono. A: reconstruccion axial con contraste intravenoso. B: fase sin
contraste intravenoso. Se evidencia una formacion sacular hiperdensa en relacion con la aorta ascendente (flecha).
En la fase sin contraste se observa en la misma topografia una hiperdensidad en relacion con el fieltro (flecha),
descartandose un pseudoaneurisma.

Figura 11. ATCMC tras cirugia de Bentall de Bono. A: reconstruccién coronal con angulacién protésica con
pseudocolgajo (flecha), simulando un colgajo de diseccion en la aorta toracica ascendente. B: reconstruccion axial
del mismo paciente; se comparan el pseudocolgajo (flecha) dado por la angulacion protésica y la presencia de un
colgajo de diseccion real (punta de flecha) en la aorta toracica descendente.

Finalmente, se restablece el flujo de la arteria pulmo- Al igual que otros procedimientos, la cirugia de Ross
nar a través de un injerto sintético o bioprotésico puede tener complicaciones, entre las que se mencio-
(Figs. 5 6)87. nan el aumento de la regurgitacién aodrtica y la
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Figura 12. ATCMC tras cirugia de Bentall de Bono. A y B: en plano axial, depdsito anular de contraste (flecha) en
relacion a la valvula aortica protésica y a la anastomosis término-terminal distal de la protesis de aorta ascendente
(punta de flecha). C: se aprecia la correlacion de ambos depdsitos en plano coronal.

dilatacion progresiva del autoinjerto pulmonar como
principales limitaciones®’.

Hallazgos esperables y pitfalls

Conocer el tiempo de evolucion desde la cirugia
resulta de vital importancia en la valoracion de los
hallazgos esperables durante las primeras semanas
posteriores al procedimiento. Debido a ello, las carac-
teristicas normales en un periodo agudo, menor de 6
semanas, pueden adquirir una significacion patoldgica
al volverse crénicas.

Cambios posoperatorios agudos

La visualizacion de colecciones liquidas homogeé-
neas de baja densidad o areas de aumento de la den-
sidad de partes blandas periinjerto son hallazgos
esperables en los procedimientos de la aorta toracica
ascendente. Estas se han asociado con una reaccion
inflamatoria al material sintético del injerto o un tejido
fibroso organizado posterior a un hematoma posope-
ratorio. Estas colecciones no realzan tras la adminis-
tracién de contraste intravenoso y se pueden resolver
espontaneamente. La presencia de burbujas de aire en
el mediastino (neumomediastino) es esperable durante
el posoperatorio temprano. Sin embargo, estas cuali-
dades deberian ser merecedoras de mencién cuando
son nuevas, incrementan de tamafo o persisten por
mas de 6 semanas (Fig. 7)"-3.

Cambios posoperatorios cronicos

La fase sin contraste es de vital importancia para
diferenciar las estructuras posquirdrgicas hiperdensas
normales de las posibles complicaciones, como son la
extravasacion del material de contraste y los

pseudoaneurismas. El dacrén es el material empleado
en las prétesis y se observa de bordes redondeados,
paredes lisas y ligeramente hiperdenso en las fases
sin contraste intravenoso, lo cual puede simular un
pseudoaneurisma. Este Ultimo se diferencia por su pre-
sentacion tipica en forma de lesiones hipodensas o
isodensas en las imagenes sin contraste (Fig. 8)>8.

Otro dato a tener en cuenta son las tiras de fieltro que
pueden verse alrededor del injerto, como en los sitios
de colocacion de la canula arterial, al igual que el lugar
de la anastomosis de la arteria coronaria (técnica del
botén) (Fig. 9). Estas tiras también se observan espon-
taneamente densas en las fases sin contraste, pudiendo
asemejar extravasacion del contraste o un pseudoaneu-
risma (Fig. 10)8. Otra manera de diferenciar un pseudoa-
neurisma es la ubicacién, debido a que las tiras de fieltro
y de dacron suelen encontrarse a lo largo de toda la
circunferencia de la anastomosis, mientras que un pseu-
doaneurisma estaria ubicado excéntrico a lo largo de
una sola pared. En las fases poscontraste, el injerto
suele ser indistinguible de la pared nativa®.

Los pseudocolgajos son visualizados como una
banda lineal hipodensa generada por una leve angula-
cion del injerto, en ocasiones confundido con una
diseccion adrtica real, al no ser examinado en multiples
planos (Fig. 11)8.

Por ultimo, las areas de realce u ocupacion en el
espacio generado entre la raiz del injerto y la envoltura
adrtica nativa circundante, asi como en la anastomosis
del botdn de la arteria coronaria, pueden hacer sospe-
char una dehiscencia o una rotura. Sin embargo, en
las técnicas de inclusion, como la de Cabrol, pueden
visualizarse con relativa frecuencia y se consideran
como hallazgos esperables en el contexto clinico de
un paciente asintomatico. Pueden persistir sin modifi-
caciones imagenolégicas por un largo periodo de
tiempo (Fig. 12)°.
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Conclusiones

Es sumamente importante el conocimiento de los
cambios posoperatorios esperables de la cirugia de la aorta
toracica ascendente en la ATCMC, para una adecuada
interpretacion de los hallazgos y evitar errores diagndsticos.
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