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● Exponer mediante TCMD  las diferentes patologías que potencialmente  pueden generar 
ell signo de la “aorta flotante” así como sus diagnósticos diferenciales y simuladores.

OBJETIVOS 



Este  signo radiológico fue descrito por primera vez por Havrilla, Reich y Haaga en 1977 haciendo 
referencia al desplazamiento  hacia anterior y englobamiento  de la aorta secundario a lesión con 
densidad de partes blandas ocupante del espacio retroperitoneal, la cual presenta discreto realce 
homogéneo tras la administración de contraste endovenoso. 

Las posibles etiologías se clasifican en dos grandes grupos: Ganglionares ( linfoma, metástasis, 
enfermedad de Castleman, tuberculosis, amiloidosis, sarcoidosis) y  No ganglionares ( fibrosis 
retroperitoneal, sarcoma, neuroblastoma). 

REVISIÓN DEL TEMA

La distancia normal entre la pared posterior de la aorta abdominal  y la región anterior de la columna 
vertebral es de 10 mm en hombres y 7,3 mm en mujeres; por lo cual valores superiores a estos sugieren 
la presencia de lesiones ocupantes del espacio retroperitoneal. 



● La infiltración linfomatosa de ganglios retroperitoneales perivasculares (periaórticos, pericavos e intercavoaórticas) 
producen  aumento  del tamaño de los mismos los cuales confluyen dando a la aorta una apariencia de estar “flotando” en el 
espesor de una masa retroperitoneal con densidad de partes blandas.

● Puede verse englobamiento de otras estructuras vasculares como el tronco celíaco, vasos renales, entre otros.
● No suelen observarse defectos  de llenado vasculares. 

Figura 1(A,B,C). TCMD axiales sin  (A) y con contraste endovenoso (B),  reconstrucción sagital (C) donde se observa masa retroperitoneal (+) 
con discreto realce homogeno,  englobando la aorta abdominal y separandola de la vértebra adyacente (flechas). Notese ademas 

englobamiento de  vasos adicionales como la arteria renal derecha (cabeza de flecha), tronco celíaco (x) , arteria mesentérica superior(*) e 
hidronefrosis bilateral a predominio izquierdo.
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Causa frecuente del signo en revisión, usualmente los tumores primarios se originan en testículo, mama y 
cervix. 

Figura 2 (A,B,C,D).TCMD sin (A) y con 
contraste endovenoso(B) donde se  
evidencia masa retroperitoneal con 
densidad de partes blandas y discreto realce 
homogéneo (+). Nótese en (C) lesión 
testicular derecha con aire en su interior en 
relación a tumor primario abscedado 
(flecha). En un estudio posterior (D) se 
observa aumento de tamaño e 
hiperdensidad espontánea y heterogénea 
de masa conocida congruente con 
hemorragia de la misma (cabeza de 
flecha).
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● Dentro de las etiologías benignas se encuentra esta enfermedad idiopática que generan  adenomegalias de 
menor tamaño  con menor tendencia a confluir.

Figura 3 (A,B). TCMD  simple corte axial (A) y reconstrucción coronal (B) donde se evidencian múltiples imágenes ganglionares 
retroperitoneales, mediastinales y axilares bilaterales, algunas en rango adenomegalico ( cabezas de flecha). Nótese que la distancia 

aortovertebral se encuentra conservada (flecha).
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Figura 4 (A,B,C,D).TCMD cortes 
axiales sin (A) y con (B) contraste 
endovenoso en las cuales se 
evidencian múltiples imágenes 
ganglionares retroperitoneales, 
algunas en rango adenomegálico con 
centro hipodenso (flecha) y distanica 
aortovertebral conservada. Nótese 
además patrón micronodular 
esplénico (cabeza de flecha), 
conglomerados ganglionares 
mediastinales (+) , axilares (x) y 
micronódulos pulmonares de 
distribución  aleatoria en relación a 
tuberculosis miliar abdominal, 
esplénica y pulmonar 
respectivamente.

La propagación hematógena de la tuberculosis, generalmente de origen primario pulmonar  puede afectar múltiples 
órganos como hígado, bazo, región ileocecal, tracto urinario así como las cadenas ganglionares.
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● Es una patología usualmente idiopática (70%) caracterizada por una reacción fibrótica retroperitoneal por  depósito excesivo  de matriz 
extracelular retroperitoneal. 

● En función de su cuantía puede llegar a generar obstrucción ureteral y en menor medida de estructuras vasculares. 
● En otros casos esta puede estar asociada al uso de medicamentos como aines, betabloqueantes, hidralazina y radiación. 

Figura 5 (A,B,C).TCDM cortes axiales sin (A) y con (B) contraste endovenoso  donde se observa tejido retroperitoneal mal definido con 
densidad de partes blandas (*). ,con realce ligeramente  heterogéneo tras la administración de contraste y distancia aortovertebral 

conservada.Nótese cateter J bilateral (flechas) y e hidronefrosis izquierda con retraso en la excreción del medio de contraste en tiempos 
tardíos(cabeza de flecha) .
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● Consiste en un amplio espectro de enfermedades que tienen como factor común la inflamación parietal aórtica,
● La mayoria de casos son idiopáticos(70%), los casos restantes se asocian a trastornos inflamatorios, neoplasias, y  farmacos. 
● La tríada clásica consiste en engrosamiento parietal , fibrosis y adherencias perianeurismaticas.
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Figura 6(A,B,C).TCMD cortes axiales sin (A)  y con (B) contraste endovenoso fase arterial  con reconstrucción sagital(C) donde se 
observa aneurisma de aorta abdominal con trombo mural(X) el cual no realza tras administración de contraste, nótese 

engrosamiento  periaórtico con densidad de partes blandas y discreto realce (*).
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CONCLUSIONES
Conocer la epidemiología y los hallazgos imagenológicos principales así como los 
diagnósticos diferenciales que generen el signo de la aorta flotante mejorará la certeza 
diagnóstica al momento de abordar  este tipo de pacientes, sin embargo en algunos casos 
se deberá recurrir a toma de biopsia.
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