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Pool sanguíneo intramural aórtico asociado a las ramas bronquiales 
e intercostales

Aortic intramural blood pool associated with the bronchial 
and intercostal branches
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El hematoma intramural aórtico es una condición 

clínica caracterizada por la rotura espontánea de los 
vasa vasorum sin desgarro primario de la íntima, lo que 
lo diferencia de la disección aórtica clásica1. Representa 
aproximadamente entre el 5% y el 20% de los síndro-
mes aórticos agudos y afecta con mayor frecuencia la 
aorta torácica descendente (tipo B de Stanford, 
60%)  y  en menor proporción la aorta ascendente 
(tipo A, 40%)2-4.

Una variante del hematoma intramural aórtico es el 
pool sanguíneo intramural, el cual corresponde a 
pequeñas colecciones de contraste dentro del espesor 
del hematoma. Estas pueden observarse como altera-
ciones focales sin clara comunicación con la luz aór-
tica, aunque pueden conectarse con ramas arteriales 
como las bronquiales, las intercostales o las lumbares. 
El pool sanguíneo intramural se asocia con hematomas 
mayores de 10 mm y se observa principalmente en la 
aorta torácica descendente (55%) y abdominal (41%)5,6.

Presentamos el caso de una mujer de 66 años con 
antecedentes de hipotiroidismo primario diagnosticado 
hace 20 años, hipertensión arterial primaria y artritis 
reumatoide con 12 años de evolución. Acude con un 
cuadro clínico de varias horas de evolución caracteri-
zado por dolor torácico de moderada intensidad (7/10 
en la escala visual analógica), acompañado de hipo-
tensión, palidez y diaforesis.

Se realizó una angiotomografía de cuerpo entero en 
un tomógrafo multicorte Canon Aquilion Prime SP160. 

En fase simple, se identificó una imagen hiperdensa 
(60 UH), excéntrica, en forma de semiluna, que bor-
deaba la hemicircunferencia lateral de la aorta, ini-
ciando inmediatamente posterior al origen de la arteria 
subclavia izquierda y extendiéndose hacia la aorta 
torácica descendente y abdominal. Estos hallazgos 
son compatibles con un hematoma intramural aórtico 
Stanford tipo B (Fig. 1).

Tras la administración intravenosa de 50 ml de medio 
de contraste yodado (Ultravist 370 mg/ml) a una velo-
cidad de 4,5 ml/s, se observó un halo hipodenso res-
pecto a la luz aórtica, correspondiente al hematoma 
intramural (Figs. 2 y 3). Se identificaron además peque-
ñas colecciones de medio de contraste dentro del 
espesor del hematoma en tres localizaciones: margen 
anterior de la aorta descendente proximal, margen pos-
terior de la aorta descendente distal y margen posterior 
de la aorta abdominal a nivel suprarrenal e infrarrenal. 
Estas colecciones tenían conexión con las arterias 
bronquial izquierda, intercostales y lumbares, respecti-
vamente, hallazgos compatibles con pool sanguíneo 
intramural.

Dado el elevado riesgo quirúrgico por la comorbilidad 
de la paciente, el equipo de cirugía vascular optó por 
tratamiento conservador.

El hallazgo característico del hematoma intramural 
aórtico en la angiotomografía es el engrosamiento 
hiperdenso de la pared aórtica (50-70 UH), con forma 
de semiluna (signo de la semiluna hiperdensa) o con-
figuración circular, sin colgajo ni desgarro de la íntima, 
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y un espesor mayor de 5 mm. Este patrón puede ser 
excéntrico o concéntrico, y se extiende longitudinal-
mente, a diferencia del patrón en espiral de la disec-
ción aórtica. Se visualiza con mayor claridad en la fase 

sin contraste. En la fase contrastada, el hematoma no 
realza, presenta márgenes lisos y regulares, y puede 
acompañarse de desplazamiento de calcificaciones 
intimales hacia la luz aórtica7.

Figura 1. Angiotomografía de cuerpo entero, en corte axial (A) con reconstrucción multiplanar en plano sagital (B), 
en fase simple (sin contraste intravenoso). Se observa (ver flechas) una imagen hiperdensa en forma de semiluna 
que compromete la pared lateral de la aorta, iniciando en la aorta torácica descendente y extendiéndose hasta la 
aorta abdominal, hallazgo compatible con hematoma intramural aórtico Stanford tipo B.
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Figura 2. Angiotomografía de cuerpo entero, reconstrucción coronal (A) y sagital (B) en fase contrastada 
(poscontraste intravenoso con medio yodado Ultravist 370 mg/ml). Se observa un halo hipodenso correspondiente 
a un hematoma intramural que se extiende desde la aorta torácica descendente hasta la aorta abdominal. Se 
identifican (ver flechas) colecciones focales hiperdensas de contraste en los márgenes anterior y posterior de las 
porciones proximal y distal de la aorta descendente, así como en el margen posterior de la aorta abdominal, con 
conexión aparente con la arteria bronquial izquierda y las arterias intercostales; hallazgos compatibles con pool 
sanguíneo intramural.
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El pool sanguíneo intramural se presenta como una 
o múltiples colecciones focales de contraste conteni-
das por la adventicia, sin comunicación clara con la luz 
verdadera. Según Williams et al.8, estas colecciones 
pueden estar relacionadas con aneurismas de ramas 
aórticas (intercostales, lumbares, bronquiales o peri-
cárdicas), y hasta en un 82% de los casos se han 
demostrado conexiones por pequeños orificios 
(1-2  mm) entre el hematoma intramural y las ramas 
arteriales6,8.

El pool sanguíneo intramural se localiza con mayor 
frecuencia en la aorta torácica descendente (55%), 
seguida por la aorta abdominal (41%), especialmente 
cuando el hematoma intramural supera los 10 mm de 
espesor. Wu et al.6 observaron que los pacientes 
menores de 70 años con hematoma intramural aórtico 
de espesor mayor de 10  mm desarrollaron pool san-
guíneo intramural con más frecuencia; en contraste, los 
pacientes mayores de 70 años presentaron menos 
colecciones, posiblemente por la presencia de micro-
cicatrices limitantes en la pared aórtica9.

Aunque no se dispone de estudios a largo plazo que 
definan con certeza la evolución del pool sanguíneo 
intramural, se ha descrito un curso clínico general-
mente benigno, con estabilidad en el tamaño y una 
tasa de reabsorción completa en el 86% de los 
pacientes10.
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Figura 3. Angiotomografía de cuerpo entero, corte axial (A) y reconstrucción sagital (B) en fase contrastada 
(poscontraste intravenoso con medio yodado Ultravist 370 mg/ml). Se identifican (ver flechas) pequeñas colecciones 
hiperdensas de medio de contraste dentro del hematoma intramural, localizadas en el margen posterior de la aorta 
abdominal a nivel suprarrenal e infrarrenal, con conexión aparente con ramas de las arterias lumbares; hallazgos 
compatibles con pool sanguíneo intramural.
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