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RESUMEN

Introduccion. La diseccién adrtica consiste en la separacién de la capa media de la pared adrtica
en la que penetra sangre procedente de la aorta, con lo que se establece una falsa luz que puede
comprimir la luz verdadera del vaso. Entre ambas se encuentra el colgajo intimal. Esta separacién
es consecuencia de una rotura o perforacién en la intima (puerta de entrada) que se propaga distal-
mente. La adventicia puede contener inicialmente el sangrado o evolucionar a la rotura. Alrededor
de 95% de las roturas ocurren en la aorta ascendente, distal a la vdlvula aértica.

Objetivo. Enfatizar el papel preponderante que el radiélogo tiene en la identificacién y en la eva-
luacién de pacientes con y sin sospecha clinica de diseccién aértica. Mejorar la capacidad diagnésti-
ca del médico radidlogo al identificar las diferentes clasificaciones de la diseccién aértica.
Material y métodos. Se incluyeron pacientes con estudios de TC de abril 2005 a agosto 2012 en
los que se identificé diseccién adrtica. Se comparo la impresion clinica/radiolégica, y en los someti-
dos a cirugia y/o a manejo por radiologia invasiva para colocacién de endoprétesis, se revisaron los
expedientes. Todos los casos fueron caracterizados segun las clasificaciones de DeBakey y de Stanford.
Resultados. En esta revision retrospectiva de siete afios, cuatro meses, se identificaron 21 pacien-
tes: siete mujeres (33%) y 14 hombres (67%); en todos ellos se defini6 el patréon de imagen y el diag-
néstico que fue establecido por imagen, con la consecuente integraciéon segun las clasificaciones de
DeBakey y de Stanford. Acorde con la clasificacién de DeBakey: tipo I, 12 pacientes (57%); tipo II,
tres pacientes (14%) y tipo III, seis pacientes (29%). La clasificacién de diseccién aértica de Stan-
ford: tipo A, 14 pacientes (67%) y tipo B, siete pacientes (33%). El rango de edades fluctu6 entre 32
y 82 afos, con edad promedio de 69 anos. En todos ellos se definieron los factores de riesgo, tales
como la identificacién de AAT, 10 pacientes (48%) asi como de AAA, cinco pacientes (24%). En seis
pacientes no se identificaron factores de riesgo hasta después de la identificacién de la DAA por el
estudio de imagen: en cuatro pacientes (19%) con dolor tordcico, angina de esfuerzo e hipertensién
mal controlada, en uno de estos pacientes con sospecha de tromboembolia pulmonar; en los cuatro
pacientes restantes (19%) el hallazgo por imagen de la DAA fue incidental.

Conclusiones. La sospecha es fundamental para el diagnéstico, ya que en un tercio de los pacien-
tes se pensé inicialmente en otra enfermedad. Por tanto, el diagnéstico de diseccién adrtica aguda
debe considerarse en todo paciente con un cuadro de dolor abdominal agudo, isquemia de las extre-
midades, en caso de sincope o con un cuadro de insuficiencia cardiaca aguda no explicada.

Palabras clave: Sindrome adrtico agudo, diseccién aértica aguda, manejo endovascular clasifica-
ciones de DeBakey y de Stanford, clasificacién de Stevenson.
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ABSTRACT

Introduction. Acute aortic dissection (AAD) is an uncommon but potentially catastrophic illness with
high mortality; begins with a tear in the aortic intima and inner layer of the aortic media allowing
blood to enter and split the aortic media. This process is responsible for the formation of true and false
lumen separated by the intimal flap. About 65% of dissections originate in the ascending aorta, 20% in
the descending thoracic aorta, 10% in the aortic arch, and the remainder in the abdominal aorta.
Purpose. AAD are among the trickiest of diagnoses and often result in death. The new imaging techni-
ques allow better and earlier diagnosis of aortic diseases even in emergency situations. These new ima-
ging techniques specifically CTA have changed patient management during recent years, allowing more
rapid diagnosis and decision making. The radiologist must be especially sensitive, because is capable
to identified AAD without clinical clues and need to be aware to get an early diagnosis.

Materials and methods. Studies of patients with CTA April, 2005 to August, 2012 in which were
identified AAD was included. Clinical and radiological correlation with those undergoing surgery com-
pared with management by invasive radiology stenting. Their records were reviewed. All cases were
characterized according to the classifications of DeBakey and Stanford.

Results. In this retrospective review which included 7 years 4 months, 21 patients were identified 7 wo-
men (33%) and 14 men (67%); the image pattern and the diagnosis was established with integration
according to classifications DeBakey and Stanford. According to the DeBakey classification: type I, 12
patients (57 %) type II, 3 patients (14 %) and type II1, 6 patients (29%). Classification of aortic dissec-
tion Stanford type A, 14 patients (67%) and type B, 7 patients (33%). The range of ages fluctuated bet-
ween 32 and 82 years, mean age 69 years. The risk factors of AAD, such as identification of AAT, 10
patients (48 %) and AAA, 5 patients (24 %) were defined. In 6 patients, no risk factors were identified
until after the identification of the AAD by the imaging study in 4 patients (19 %) with chest pain, exer-
tional angina and hypertension poorly controlled, in one of these patients with suspected pulmonary
thromboembolism; in the remaining 4 patients (19 %) the finding by the DAA image was incidental.
Conclusions. AAD is the most common emergency affecting the aorta. CTA is useful in identifying the
intimal flap, the extent of the dissection, branch vessel involvement, the size of the aorta, the patency of
false lumen, and pericardial effusion and can visualize proximal coronary arteries. The clinical pro-
gress of these patients is unpredictable and, in many cases, unfavourable. Therefore, an early diagnosis
is essential. The diagnosis of AAD should be considered in the differential diagnosis of patients presen-
ting in the emergency room with myocardial ischemia, syncope, chest pain, back pain, abdominal pain,
stroke, and acute heart failure.

Key words: Acute aortic syndrome, acute aortic dissection, endovascular Stent-graft placement, De-
Bakey and Stanford classifications, Stevenson classification.

INTRODUCCION contempla la posibilidad de una intervencién qui-

rurgica y los hallazgos en la TC son positivos o du-

Aunque la evaluacién clinica tradicional por par-
te de un médico experto se conserva como la base
del diagnoéstico vascular, la valoracion clinica tiene
sus limitaciones. Las enfermedades vasculares tie-
nen su origen en trastornos congénitos o adquiri-
dos. El ultrasonido (US) es un método de estudio
econoémico, accesible y no invasivo que ayuda en el
estudio, evaluacion y seguimiento vascular. Sin em-
bargo, en ocasiones esta limitado en la evaluacion
de la porcién abdominal aértica superior.

La tomografia computarizada multidetector
(TCMD) proporciona informacién importante acerca
de la permeabilidad vascular, evalta las dimensiones,
el grado de afeccion e identifica anormalidades
asociadas de cualquier regién vascular corporal,
tales como dilataciones, trombos, desplazamientos,
erosion, engrosamientos; visualiza placas calcifica-
das y es considerado el estudio inicial. Cuando se

dosos se realiza una angiografia. La TCMD es una
forma excelente de visualizar a la aorta abdominal
y de identificar sangre retroperitoneal o libre. La
TCMD con contraste IV es el mejor estudio para la
valoracion preoperatoria de la DAA, ya que propor-
ciona mediciones precisas e informacion estructural
importante, asi como la relacién de la DAA con las
estructuras circundantes e identifica lesiones aneu-
rismaticas. La TCMD debe practicarse en pacientes
con parametros hemodinamicos estables.

El sindrome aértico (dolor aértico) incluye la
DAA, el hematoma intramural (HI), la tlcera aérti-
ca penetrante sintomatica y los aneurismas doloro-
sos.! La diseccion aértica aguda (DAA) comprende
por definicién la separacién de la intima con forma-
cion de pseudoaneurisma, en tanto que el aneuris-
ma genuino entrama la dilatacién de todas las ca-
pas de la pared arterial. La hipertension es el
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CUADRO |

Pacientes de alto riesgo de DAA

- Enfermedad vascular aterosclerética: ectasia aértica, aneurisma adrtico, Ulcera aértica, calcificacion de la intima.

« Alteraciones genéticas: sindrome de Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos, sindrome de Turner, enfermedad de Noonan, osteogénesis

imperfecta.

- Enfermedades congénitas: coartacion aértica y valvula adrtica unicuspide o bicuspide.

- Enfermedades degenerativas: hipertension, necrosis quistica de la media no Marfan.

- Causas traumaticas: lesion por desaceleracion, lesion penetrante.

+ latrogenia: cateterismo cardiaco, canulacién aértica o femoral previa, balon de contrapulsacion intraadrtico.

- Enfermedades inflamatorias: sifilis, arteritis de células gigantes.

+  Otras afecciones: embarazo, cirugia de reemplazo valvular aértico previo.

factor predisponente de mayor importancia para
el desarrollo de diseccién aértica. La DAA de la
aorta ascendente es la patologia vascular que con
mayor frecuencia amenaza la vida; representa una
mortalidad sin tratamiento que aumenta entre 1
¥y 2% por hora. Con una incidencia de méas de 2,000
nuevos casos por ano en Estados Unidos, la disec-
ci6n aodrtica es la enfermedad aguda méas comun de
la aorta. Los grupos de mayor prevalencia de esta
enfermedad lo representan los hombres por encima
de la sexta década de la vida, pacientes con sindro-
me de Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos y valvula
adrtica bictuspide, entre otros (Cuadro I).

La mortalidad sin tratamiento agudo puede ser
hasta de 58% para los casos de DAA tipo A de
Stanford (pacientes jévenes, mas ain, mujeres en
edad reproductiva y embarazadas).’®*La DAA de la
aorta toracica afecta sobretodo a la aorta proximal
y es mas probable que cause dolor toracico y dor-
salgia, que de manera caracteristica es muy inten-
so. Cerca de 5 a 10% de los pacientes con disec-
cion aértica no tiene dolor como molestia
principal. De hecho, la DAA puede ser indolora en
una minoria o debido a la afeccién de las carétidas
puede causar apoplejia e imposibilitar que el pa-
ciente comunique dolor. Las manifestaciones de
disecciéon se pueden relacionar con el proceso
de afeccion en cualquier arteria. De esa forma, el
paciente manifiesta dolor abdominal por afeccién a
la arteria mesentérica superior, insuficiencia
renal por obstruccion a la arteria renal, ete.!?

Si el paciente se encuentra termodindmicamen-
te estable, el mejor examen de escrutinio es el US
que se puede realizar con rapidez en cualquier
lugar, incluyendo la sala de Urgencias, facilitando
la supervisiéon constante del paciente, debiendo
documentar la medicién antero-posterior (AP) y su
didmetro transverso.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron aquellos pacientes del archivo
PACS/RIS del Hospital Angeles del Pedregal con
estudios de TC con protocolo de angiotomografia
computarizada (Cuadro II) en equipos de TCMD
ocho detectores y DSCT, con protocolo toraco-
abdomino-pélvico trifasico (contrastes oral e IV,
en fases arterial, venosa y excretora) en los que
la impresién diagnéstica tomografica final fue
de la identificacién y presencia de DAA de abril
2005 a agosto 2012.

Se incluyeron 1,500 pacientes que por indicacion
y diagnéstico clinico de sospecha de aneurisma
de aorta toracoabdominal se les realiz6é TCMD
utilizando protocolo intrainstitucional que incluye
reconstrucciones en 3D, reconstrucciones multi-
planares (RMP) multifasicas, MIP, para reconocer
los hallazgos del AAA con atencién a la identifica-
cion de la DAA.

Se comparo la impresién clinica/radiolégica y en
los sometidos a cirugia y/o a manejo por radiologia
invasiva para colocaciéon de endoprotesis, se revisa-
ron sus expedientes; todos los casos fueron caracte-
rizados segun las clasificaciones de DeBakey y de
Stanford (Cuadro Il y Figuras 1y 2).

Disefio del estudio
¢ Tipo de estudio. Descriptivo.
e Caracteristicas del estudio:
Observacional: de acuerdo con la forma de
participacién del investigador.
Temporalidad: transversal.

Direccional: retrospectivo.
Lectura de datos: retrospectivo o retrolectivo.
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CUADROII

Identificacion de la diseccion adrtica por angiotomografia computarizada

Parametros de exploracion

Contraste oral

Fase de respiracion

Tiempo de rotacion

Grosor del corte de adquisicion
PITCH

Grosor del corte de reconstruccién/Intervalo para la adquisicion

Algoritmo de reconstruccion, cobertura anatomica:

Extension superior
Extension inferior

Contraste endovenoso
Concentracién
Rango
Retraso de exploracién
Volumen total

Comentarios

KV(p): 120-140
mA: 200-300

Agua para la distension del tracto gastrointestinal
Inspiracion sostenida

Minimo

1.0-2.5mm

Grosor: 1.25-3.0 mm
Reconstruccion: 50% de efectividad en cortes de grosor (0.6-1.5 mm)

A la altura del estrecho toracico
Hasta el origen de la arteria femoral profunda

LOCM 320-350 mg de iodo/mL
4 mL/seg

Test bolus, Smartprep.
100-120 mL

Reconstruccion con FOV de 28-32 cm

Protocolo de angiotomografia computarizada para la identificacion de lesiones aneurismaticas y/o diseccion adrtica. Evaluacién integral de la aorta
toraco-abdomino-pélvica en toda su extension desde su origen hasta las arterias iliacas.

DeBakey |

Stanford A B

Figura 1. Tipos de diseccion adrtica. La clasificacion de
DeBakey subdivide la diseccion en: tipo |: disecciéon que
compromete toda la aorta; tipo Il: diseccidn que compro-
mete la aorta ascendente, y tipo lll: diseccién de aorta
descendente. La clasificacion de diseccion adrtica de
Stanford diferencia entre la diseccién tipo A y tipo B. La
de tipo A es la diseccién que compromete la aorta ascen-
dente y la de tipo B es la que no compromete esta aorta.

LT

Clase 1 Clase 2
(] D E
Clase 3 Clase 4 Clase 5

Figura 2. Clasificacion de Stevenson. Fuente: Sueyoshi, et
al. 2013° y Contreras-Zufiga, et al. 2009.'®
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CUADRO1II

Clasificacién de diseccion adrtica

+  Clasificacién de Stanford
Tipo A. Diseccion que compromete la aorta ascendente.
Tipo B. No compromete esta aorta.

+ Clasificacion de DeBakey
Tipo |. Diseccion que compromete toda la aorta.
Tipo I1. Diseccién que compromete la aorta ascendente.
Tipo IIl. Diseccion de aorta descendente.
Tipo llla. Afecta Unicamente a la aorta descendente.
Tipo Illb. Se extiende méas alla del diafragma.

« Nueva clasificacion: clasificacién de Stevenson

» Clase 1. Diseccion aértica clasica con un colgajo de la
intima entre la luz verdadera y la falsa.

+ Clase 2. Disrupcion de la capa medial con formacion de
hematoma intramural/hemorragia.

« Clase 3. Diseccion sutil, discreta sin hematoma, con el
sitio del desgarro y engrosamiento excéntricos.

» Clase 4. Ruptura de la placa que condiciona ulceracion
adrtica, Ulcera adrtica penetrante ateroesclerdtica con
hematoma adyacente, usualmente en topografia de la
subadventicia.

» Clase 5. Diseccion adrtica iatrogénica y traumatica.

+ Clases 1-5. Representan una subdivisién a las clasificacio-
nes de Stanford o la DeBakey.

Fuente: Upadhye, et al. 2012."" Batra, et al. 2000."® Svensson, ef al.
1999."

Definicién del universo de trabajo

¢ Poblacion elegible. Aquellos pacientes en
los que se cont6 con imagenes en el archivo
PACS/RIS del Hospital Angeles del Pedregal
en los que por protocolo establecido se de-
mostro la totalidad del arbol vascular toraco-
abdomino-pélvico.

Criterios de selecciéon de la muestra

Dadas las caracteristicas del estudio se determina-
ron los siguientes criterios para la poblacién en estu-
dio.

¢ Criterios de inclusion. Aquellos pacientes en
los que se sefial6 la sospecha clinica de diseccion
aodrtica, aquellos pacientes hipertensos con histo-
ria de aneurisma de aorta toracica (AAT)/AAA y
dolor toracico y/o dolor abdominal a los que se so-
meti6 al estudio de angiotomografia computarizada
(angioTC) y en los que se identifico DAA, aquéllos
con estudios de seguimiento con situaciones ya se-
nialadas y en los que se utiliz6 algin método radio-
l6gico o de imagen para su evaluacién.

e Criterios de exclusion. Pacientes en los cuales
se realizaron estudios incompletos o con una técni-
ca inadecuada en relacién con el protocolo estable-
cido de angioTC.

e (Criterios de eliminacion. Pacientes que no cum-
plieron con los criterios de seleccién de la poblacion.

Anailisis estadistico

Para el presente manuscrito se utilizaron medidas
de tendencia y dispersién central, graficas, tablas y
porcentajes. El analisis estadistico se dividié en una
fase descriptiva, presentando los resultados como
proporciones, medidas de tendencia central (me-
dias) y dispersion (desviacién estédndar). El protocolo
fue debidamente aprobado por el Comité de In-
vestigacion de la institucion sede del proyecto y no
requirié apoyo financiero para su realizacién.

La totalidad de las imdgenes axiales, en 3D y las
RMP coronales y sagitales, fueron evaluadas inicial-
mente por médicos residentes de la especialidad
(Dra. Lluvia Irais Gonzilez-Merino y Dra. Eloise
Ruiz-Castro) y posteriormente reevaluadas por los
médicos radidlogos responsables de la interpretacion
final de los estudios (Dr. Gaspar-Alberto Motta-Ramirez
y Dr. Carlos Rodriguez-Trevifio, ambos con una expe-
riencia de mas de 15 afios en la interpretacién de
estudios angiotomograficos toraco-abdomino-pélvicos).

RESULTADOS

En esta revision retrospectiva de siete anos,
cuatro meses, se identificaron 21 pacientes: siete
mujeres (33%) y 14 hombres (67%); en todos ellos

Figura 3. Paciente numero 16: femenina, 72 afos de
edad, con aneurisma de la aorta toracica ascendente y
diseccion adrtica tipo Stanford A, DeBakey II.
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se defini6 el patrén de imagen y el diagnéstico que
fue establecido por imagen, con la consecuente in-
tegracion segun las clasificaciones de DeBakey y
de Stanford (Cuadro 111 y Figura 1).

De los 1,500 pacientes que se incluyeron (y en
quienes por indicacién y diagnéstico clinico de sos-
pecha de aneurisma de aorta toraco-abdominal se
realizé6 TCMD utilizando protocolo intrainstitucio-
nal para reconocer los hallazgos del AAA con aten-
cién a la identificaciéon de 1a DAA) la DAA se iden-
tificé en 1.4%.

Los datos demograficos, antecedentes, sintomas
iniciales y principales hallazgos del examen fisico
del conjunto de los pacientes con resultados de
imagen diferenciando disecciones se resumen en
el cuadro I1.

Clasificacién de DeBakey:

¢ Tipo I. Diseccion que compromete toda la aor-
ta, 12 pacientes (57%).

e Tipo II Diseccién que compromete la aorta as-
cendente, tres pacientes (14%).

¢ Tipo III. Diseccion de aorta descendente, seis
pacientes (29%).

La clasificacion de diseccion adrtica de Stanford:
tipo A, 14 pacientes (67%) y tipo B, siete pacientes
(33%), todas ellas fueron del tipo de luz falsa tdnica
(Cuadros Il y IV, Figuras 3-7).

El rango de edades fluctu6 entre 32 y 82 afios,
con edad promedio de 69 anos. En todos ellos se
definieron los factores de riesgo, tales como la iden-

Figura 4. A-C. Paciente numero 19: masculino, 72 afios de edad, imagenes de angioTC axial (A), RMP coronal (B) e
imagenes de angioRM axial (C) y RMP (D), con aneurisma de la aorta toracica descendente y diseccion aortica tipo
Stanford A, DeBakey |. En estudios de seguimiento poscolocacidn con endoprotesis en TC RPM sagital (E) y angioRM
RPM sagital (F).
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Figura 5. Paciente numero 21: masculino, 60 afios de
edad, con aneurisma de la aorta abdominal y diseccion
aortica tipo Stanford A, DeBakey |.

tificacién de AAT, 10 pacientes (48%), asi como de
AAA cinco pacientes (24%). En seis pacientes no se
identificaron factores de riesgo hasta después de la
identificacién de la DAA por el estudio de imagen:
en cuatro pacientes (19%) con dolor toracico, angina
de esfuerzo e hipertensién mal controlada, en uno
de estos pacientes con sospecha de tromboembolia
pulmonar; en los cuatro pacientes restantes (19%)
el hallazgo por imagen de la DAA fue incidental.

Por la gran variabilidad de la presentacion clini-
ca al momento de la revisién de los expedientes
clinicos no se logré definir con precisién cudles
fueron los pivotes clinicos; lo notable es que aun
sin una condicién clinica precisa o de hallazgos

Figura 6. A-H. Paciente numero 16:
femenino, 70 afos de edad, image-
nes de angioTC axial por sospecha
de TEP (A-D), RMP coronal (E-F),
con aneurisma de la aorta toraco-ab-
domino-pélvica y diseccion adrtica
tipo Stanford B, DeBakey Ill. En es-
tudio poscolocacién de endoproétesis
en angiografia por sustraccién digi-
tal en aorta toracica (G) y aorta ab-
dominal (H).
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Figura 7. A-C. Paciente numero 14: masculino, 77 afos de edad, imagenes de angio TC 3D con hallazgo incidental de
aneurisma de la aorta toraco-abdomino-pélvica y diseccién adrtica tipo Stanford A, DeBakey | (A, B) demostrado en la
reconstruccion tridimensional como su extension sobre el origen del tronco celiaco (C).

de la exploracion fisica clasicamente asociados a
esta entidad, los que no se presentan en una pro-
porcién considerable de casos, a esos pacientes se
les estudié con angioTC y/o estudio multifasico de
TC -TC(+)C-.

En referencia a los estudios utilizados, el angio-
TC se realizé en 13 pacientes (62%), la TC con me-
dio de contraste IV como parte de un estudio multi-
fasico de TC -TC(+)C- se realiz6 en seis pacientes
(29%), el angioTC con otros métodos como la angio-
rresonancia y la angiografia por sustraccion digital
se aplicé en dos pacientes (9%). Fueron sometidos a
algidn tipo de procedimiento quirdrgico y/o
endovascular cinco pacientes (24%), asi: a cirugia
tres pacientes (14.2%) y a procedimiento de radiolo-
gia invasiva dos pacientes (9.5%), con sobrevida a la
terminacién del presente manuscrito de 100%. En
la presente casuistica se identificaron cinco pacien-
tes (24%) en los que por sus condiciones clinicas y
comorbilidades no fue posible la realizaciéon de
ningun tipo de procedimiento quirdrgico y/o endo-
vascular; tres pacientes no aceptaron el procedi-
miento (14%), ocho (38%) no sobrevivieron a la
complicacién de la DAA (Cuadro IV).

DISCUSION

La DAA es un desgarro en la pared de la aorta
que hace que la sangre fluya entre las capas de la
pared de la aorta y fuerce la separacién de las capas.
La diseccién aértica es una emergencia médica que
puede conducir rdpidamente a la muerte, incluso
con un 6ptimo tratamiento. Si la DAA se abre comple-
tamente (a través de las tres capas), se produce
pérdida de sangre. En la DAA se produce la separacion

de la pared de las capas de la aorta, formédndose
una falsa luz que discurre paralelamente a la luz
normal. En muchas series anatomopatolégicas se ha
descrito la presencia de varias falsas luces que
discurren paralelamente con formacién simultanea.
La elevada presion en la aorta extiende la diseccién
a lo largo del vaso, provocando un proceso catastré-
fico agudo que constituye una de las caracteristicas
maés habituales, por lo que muchas veces se sub-
diagnostica debido a la diversidad de sintomas pre-
sentes que remedan multiples enfermedades.
Clasicamente, los hallazgos radiolégicos y de imagen
descritos asociados con el diagnéstico de DAA son la
visualizacién directa de dilatacién de la raiz y el arco
aorticos, el incremento del espesor de la pared adrtica,
la insuficiencia valvular, la presencia de membranas
intimales moviles (flaps), los desgarros intimales
(tears) o la separacién entre lumen verdadero y falso.*
La apariencia patognoménica de DAA y resultado
de imagen a identificar con precisién es el hallazgo de
una densidad lineal ondulante (flap intimal) dentro
de la luz aértica separando un canal verdadero y
otro falso con diferentes patentes de flujo. Debe
sospecharse DAA cuando la apariencia normal de la
pared aértica es reemplazada por dos espacios sepa-
rados, uno presumiblemente representando la inti-
ma mas la capa media interna y el segundo repre-
sentando la media externa y la adventicia. Otros
criterios positivos adicionales son la obstruccién
completa del falso lumen, el desplazamiento cen-
tral de la calcificacién intimal, la separacion de la
capa intima por trombo y el desplazamiento de las
diferentes capas de la pared con la pulsacién aérti-
ca. Un hallazgo clave es la presencia del desgarro
intimo-medial que representa la disrupcién de la



CUADRO IV

Datos demograficos, antecedentes, sintomas iniciales del conjunto de los pacientes, diferenciando clasificacion de disecciones

Sexo  Edad Sintomas iniciales AAA AAT  Standford 3D DeBakey Protocolo TC Tratamiento
A B I Il 1l TC
1 M 69 X X X TC(+)C, Rx Cirugia, Stent quirtrgico
2 F 77 Incidental X X TC(+)C
3 F 2 X X X TC(+)C
4 M 40 Dolor toracico, incidental X X X angioTC
5 F 7 Incidental X X angioTC Cirugia, Stent quirtrgico
6 F 70 Sospecha de TEP, incidental X X angioTC, Endoprétesis
angiograffa por
sustraccion digital
7 M 65 X X X X angioTC
8 M 66 Dolor toracico, incidental X X X X angioTC
9 M 7 X X X angioTC
10 M 57 X X X angioTC
11 M 63 X X X X angioTC
12 M 69 X X X angioTC
13 F 64 X X X X angioTC
14 M 77 X X X X angioTC
15 M 69 Incidental X X TC(+)C
16 F 2 X X X angioTC
17 M 74 X X X TC(+)C Cirugia, Stent quirrgico
18 M & X X X TC(+)C
19 M 75 X X X angioTC, angioRM Endoproétesis
20 F 56 Dolor toracico, incidental X X angioTC
21 M 60 Incidental X X angioTC
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continuidad del flap con temblor de los bordes inti-
males rotos. La laceracién de la pared intimo-
medial se considera el comienzo de la diseccién y se
ha llamado el desgarro de entrada. En la DAA clasi-
ca, el desgarro de entrada se encuentra frecuente-
mente en las dreas de mayor estrés hidraulico: la
pared lateral derecha de la aorta ascendente o en el
segmento proximal de la aorta toracica descenden-
te. Una vez que la sangre bajo presién diseca la
media longitudinalmente, como consecuencia se
produce la separacién entre la luz falsa y la luz
verdadera. En la DAA, el lumen verdadero tiende
a ser mas pequerio y presenta expansién y flujo
laminar sistélico precoz, jets sistélicos que se
dirigen fuera del lumen con ausencia o presencia
de contraste espontdaneo de baja intensidad en su
interior. En el falso lumen suelen observarse un
incremento diastélico de su diametro, evidencia de
ecogenicidad espontdnea o trombos en su interior.
Cuando son documentadas, las imagenes en “tela
de arana” representan un signo patognomonico de
falso lumen.*

En la fase simple inicial del estudio de angioTC
es posible identificar con precision la presencia de
una banda hiperdensa en la pared aértica, asi como
el desplazamiento de una intima calcificada debe
generar la sospecha de disecciéon o hematoma intra-
mural. También se considerardn signos colaterales
indirectos: presencia de derrame pericardico,
colecciones mediastinicas periadrticas o derra-
me-engrosamiento pleural para-aértico. El diag-
nostico de certeza y resultado de imagen a identificar
con precisién por angioTC se consigue al identi-
ficar la imagen del flap intimal que atraviesa el dia-
metro aértico como una banda lineal hipodensa
que contrasta con la luz falsa y la verdadera que
se encuentran opacadas por el medio de contraste.
Cuando la falsa luz no es permeable puede generar
confusiéon con el diagnéstico de un trombo mural.
No obstante, la disposicion del flap intimal es en
espiral en la diseccién mientras que el trombo suele
ser perimetral o excéntrico (respetando una de las
caras de la aorta). Por otro lado, cuando hay calcifi-
cacién intimal, el trombo aterosclerético se deposita
por encima de la intima calcificada mientras que el
trombo de la falsa luz lo hace por debajo de ella.
Aun cuando se pueda diagnosticar una DAA Stan-
ford B, distal a la subclavia izquierda, debe prestarse
particular atencién al cayado aértico para descartar
una diseccién retrégrada que puede extenderse
involucrando la aorta ascendente, lo cual modifica
el pronéstico y la conducta terapéutica. En ocasio-
nes, puede resultar dificil diferenciar la falsa luz del
lumen verdadero. En general, la falsa luz muestra

un borde convexo, con tendencia a comprimir o
colapsar la luz verdadera. De tal manera, pueden
observarse eventos isquémicos en las visceras que
se originan en ambos limenes, ya sea por trombo-
sis de la falsa luz o por colapso de la luz verdadera.
El diagnéstico puede ser complicado si se trata de
una coleccién hemaética pequenia, que puede pasar
inadvertida inicialmente y que podria progresar a
una disecciéon. Por el contrario, las tlceras pene-
trantes constituyen un hallazgo facilmente
identificable por angioTC. También se identifican
sensiblemente las complicaciones de las dlceras
penetrantes, ya sean pseudoaneurismas, filtraciones
o rupturas;* la identificacién de luz falsa dnica o
con multiples limenes falsos, representa una pre-
dictor de riesgo de muerte elevada.’

El diagnéstico diferencial del sindrome aértico
agudo (SAA) es el mismo del dolor toracico agudo.
Incluye los diferentes sindromes aérticos agudos,
el sindrome coronario agudo, la pericarditis agu-
da y la embolia pulmonar.® La sospecha es funda-
mental para el diagnéstico, ya que —como lo sefia-
la la literatura— en un tercio de los pacientes se
pensé inicialmente en otra enfermedad. En el
presente universo de estudio, en cuatro pacientes
(19%) el hallazgo por imagen de la DAA fue inci-
dental.

Por tanto, el diagnéstico de DAA debe conside-
rarse en todo paciente con un cuadro de dolor abdo-
minal agudo, isquemia de las extremidades en caso
de sincope o con un cuadro de insuficiencia cardia-
ca aguda no explicada.

Recientemente se ha publicado el score de disec-
cion aortica en Urgencias (Emergency Room AAD
[ERAAD] score)” que valora la presencia de dolor de
espalda, una relacion toraco-mediastinica mayor
de 30%, una insuficiencia aértica y un diametro
aortico > 3.0 cm por US. La sensibilidad y la especi-
ficidad de este score son de 93 y 77%, respectiva-
mente, si estan presentes tres o mas de los signos
antes detallados. En el cuadro I se exponen las
diferentes enfermedades que pueden favorecer la
aparicion de una DAA.™8

La TC esta disponible en la mayor parte de los
Servicios de Urgencias. Tiene una sensibilidad su-
perior a 95% y una especificidad de 87%. Da infor-
macion precisa de los diferentes diametros de los
segmentos adrticos. Permite evaluar con precisién
la extensién de la aorta afectada y mostrar la impli-
cacién de las arterias viscerales e iliacas. Tiene
como inconvenientes la nefrotoxicidad, el contraste
y la necesidad de desplazar el paciente al equipo. La
TCMD mejora la calidad de imagen y acorta el
tiempo de la exploracion.
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Con algunas variaciones de un centro a otro, se
ha desarrollado un algoritmo diagnéstico para los
pacientes con sospecha de DAA. Consiste, basica-
mente, en el uso juicioso de la aortografia, la an-
gioTC, la ecografia transesofagica (ETE) y la RM.
La precisién relativa, las indicaciones especiales y
las limitaciones de cada uno de estos métodos de
diagnéstico por imagen han sido ampliamente docu-
mentadas,”!%!! y siendo razonables, es factible esta-
blecer que aunque la RM es el método de diagnésti-
co méas exacto, la ETE ofrece en la mayoria de los
casos un rendimiento diagnéstico similar siendo,
ademads, versatil, poco costosa y atn no disponible
en la mayoria de los centros. Es por ello que la
angioTC y/o estudio multifasico de TC -TC(+)C-
continda siendo el método de eleccion.

La angioTC es una forma rapida de prueba no in-
vasiva que precisa una vista tridimensional de la
aorta. Tiene una sensibilidad de 96-100% y una es-
pecificidad de 96-100%. Las desventajas incluyen la
necesidad de material de contraste yodado y la in-
capacidad para diagnosticar el sitio de la diseccion.

Entre sus principales virtudes: detecta facilmente
la diseccién aértica, si estdn o no implicadas las ra-
mas arteriales y la existencia de los denominados
signos de emergencia, como sangre en el mediasti-
no, que implica una necesidad urgente de tratamiento
quirdrgico para el paciente. Sus principales limita-
ciones son la imposibilidad de llevar a cabo estudios
funcionales cardiacos que permitirian valorar com-
plicaciones asociadas, como la insuficiencia aértica o
la valoracién de la funcién sistélica segmentaria del
ventriculo izquierdo. Se recomienda esta prueba ini-
cialmente sin contraste, para la detecciéon de sangra-
do activo, como imagen hiperdensa y para establecer
el diagnoéstico de HI y, posteriormente, administran-
do un medio de contraste por via intravenosa, para
la deteccion de dilatacién adrtica, trombos que pue-
den desplazar la intima calcificada hacia dentro, en
el caso de hematoma coagulado o para detectar la
intima flotando y separando los canales falso y ver-
dadero, que permiten el paso de sangre en caso de
disecciones no trombosadas.?

Con la angioTC se aprecian muy bien las calcifi-
caciones de la intima: su desplazamiento medial es
diagnéstico de DAA. Tiene mayor especificidad que la
aortografia para detectar el colgajo de intima y
las luces verdadera y falsa. También puede mostrar
la existencia de liquido en pericardio o en cavidad
pleural, o el compromiso de las ramas de la aorta
por la diseccién.!?

Técnicamente en nuestra experiencia es conve-
niente aplicar la inyeccién del contraste endoveno-
so en el brazo derecho para evitar confusiones
provocadas por imagenes con artificios y que han

condicionado diagnésticos erréneos de diseccién
abrtica producto de la confusién con el tronco ve-
noso braquiocefalico. La familiaridad con estos
errores comunes, junto con un conocimiento de la
anatomia normal toracica, puede ayudar a evitar
errores de interpretacién en el diagnédstico de la
diseccion adrtica en casi todos los casos.!'H

Recientemente, Svensson y col.!*'" describieron
una nueva clasificacién en la que se considera al
hematoma intramural y a la tdlcera aértica como
subtipos de diseccién (Cuadro IV, Figura 2):

e Clase 1. Diseccién aédrtica cldsica con un colgajo
intimo-media entre verdadero y falso lumen.

e (Clase 2. Disrupcién medial con formacién de he-
matoma o hemorragia intramural.

¢ Clase 3. Discreta diseccién sin hematoma, de
localizacién excéntrica, en el sitio de la lesién
inicial.

¢ Clase 4. Ruptura de placa que lleva a ulceracién
adrtica penetrante sin hematoma subyacente
usualmente subadventicial.

¢ Clase 5. Diseccion iatrogénica y traumatica.

El SAA describe la presentacién aguda en los pa-
cientes de un dolor aédrtico caracteristico, causado
por una de las diversas afecciones potencialmente
mortales de la aorta toracica, entre las que cabe des-
tacar la diseccion aértica, el hematoma intramural o
la dlcera aterosclerética penetrante. Los recientes
avances en el tratamiento y las técnicas de imagen
han puesto de manifiesto la importancia del diagnés-
tico precoz en el sindrome aértico agudo, al ser cru-
cial para la supervivencia. El tratamiento del SAA
sigue siendo un desafio terapéutico, en parte porque
los conocimientos de la comunidad cardiovascular en
este tema son tan sé6lo moderados y también porque
las diversas estrategias quirdrgicas y percutdaneas
para el tratamiento de los sindromes aérticos estan
en continuo desarrollo. El curso clinico de los pa-
cientes tratados por SAA ha mejorado como conse-
cuencia de los mayores conocimientos y las mejores
estrategias de tratamiento en este terreno.'%1®

El tratamiento inicial de la diseccién de la aorta
consiste en controlar la presién arterial y el dolor.
La afectacién de la aorta ascendente requiere ciru-
gia, mientras que la diseccién de la aorta
descendente precisa abordaje médico en ausencia
de complicaciones.

La DAA de la aorta ascendente (diseccién de tipo
A, proximal) es con frecuencia letal y tiene una
mortalidad que se mantiene entre 1-2% por hora
desde muy poco después del inicio de los sintomas.
El riesgo de muerte aumenta en los pacientes con
complicaciones tales como taponamiento pericardi-
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co o afectacién de las arterias coronarias, que
provocan una deficiente perfusién cerebral.!®

La DAA que afecta a la aorta descendente
(diseccion de tipo B, distal) suele conllevar una
menor mortalidad. Los pacientes con una disec-
cion de tipo B no complicada presentan una mor-
talidad de 10% a los 30 dias. Sin embargo, los
pacientes con complicaciones tales como insu-
ficiencia renal, isquemia visceral o rotura conte-
nida requieren a menudo una reparacién urgente,
con una mortalidad de 20% en el dia 2 y de
25% al cabo de un mes.!

El tratamiento convencional de la diseccién de
tipo A de Stanford (tipos I, IT de De Bakey) consiste
en la reconstrucciéon quirurgica de la aorta ascen-
dente con reseccién completa o parcial del segmen-
to adrtico disecado. Las estrategias endovasculares
no tienen aplicacién clinica alguna, excepto la de
aliviar una perfusién criticamente deficiente antes
de la cirugia de la aorta ascendente, bien por medio de
la insercién de una endoproétesis vascular auto-
expandible en la aorta toracica descendente.!®

En la actualidad, el enfoque que se suele adoptar
para tratar las complicaciones de la diseccién aguda
de la aorta descendente (tipo B) es la insercién de
proétesis endovasculares, ya que en estos casos la
reparacién quirdrgica no ha demostrado superiori-
dad alguna sobre el tratamiento médico o interven-
cionista. Los pacientes con disecciones aérticas no
complicadas y limitadas a la aorta toracica descen-
dente (tipo B de Stanford o tipo III de DeBakey) re-
ciben actualmente un tratamiento médico, pero en
un futuro préximo podrian pasar a ser candidatos
para un tratamiento endovascular en casos selec-
cionados.!®

CONCLUSION

La DAA es una complicacién mayor de diferen-
tes tipos de afectacién de la aorta que comprome-
te la vida del paciente; se origina en el sitio de
una rotura de la intima y luego se propaga distal-
mente. Alrededor de 95% de las roturas ocurren
en la aorta ascendente, distal a la valvula adértica.
El tratamiento inicial consiste en controlar la
presion arterial y el dolor. La afectaciéon de
la raiz adrtica y de la aorta ascendente implica
una intervencién quirdrgica urgente. Las DAA de
tipo B precisan un abordaje médico en ausencia
de complicaciones.

Por la gran variabilidad de la presentacién clini-
ca es fundamental mantener un elevado indice de
sospecha para el diagnéstico correcto. Los hallazgos
de la exploracién fisica clasicamente asociados a
esta entidad no se presentan en una proporcién

considerable de casos. Un alto indice de sospecha
clinica y la rdpida realizacién de pruebas de imagen,
como la angioTC, bajo estricto protocolo!” en su
realizacion representan la principal estrategia para
establecer el diagnéstico.
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