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I- INTRODUCCION

Los avances en el diagndstico y tratamiento de la patologia adrtica aguda han sido muy
importantes en los ultimos afios. Con el inicio de la ecocardiografia transesofagica (ETE) y en
especial la disponibilidad de las sondas multiplanares, se ha mejorado de forma substancial el
conocimiento fisiopatoldgico de estas enfermedades.

Debido a la elevada mortalidad de estas enfermedades, * v a la necesidad de instaurar un

tratamiento médico o quirurgico precoz, es fundamental disponer de técnicas diagndsticas
rapidas, precisas y que puedan aplicarse en enfermos en situacidon critica. La ecocardiografia
tiene una gran exactitud, rapidez y disponibilidad. Frente a las otras modalidades diagndsticas
(Tomografia Computarizada y Resonancia Magnética Cardiovascular), la ecocardiografia presenta
la ventaja de ser aplicables en cualquier dependencia del hospital (urgencias, cuidados intensivos,
quiréfanos), sin necesidad de trasladar al paciente, que frecuentemente estd en una situacién
hemodindmica inestable, monitorizado y con medicacién intravenosa.
Los primeros signos ecocardiograficos para diagnosticar la diseccién adrtica por modo M y
bidimensional se describieron en 1973.2 Posteriormente con la aparicion de la ecocardiografia
bidimensional se obtuvieron resultados aceptables, 3 principalmente en la aorta ascendente,
pero su utilizacidn en la practica clinica ha sido escasa.

Gracias a la ETE el papel de la ecocardiografia ha alcanzado una importante relevancia
clinica. La proximidad del eséfago a la aorta sin la interferencia de la pared toracica o del pulmén
permite obtener imagenes de éptima calidad. Desde los primeros trabajos publicados por Erbel y
col.,” varios estudios han demostrado la exactitud de la ETE en el diagndstico de la diseccién
adrtica. Las sondas monoplanares sélo permiten ver un corte transversal de la aorta. El tercio

superior de aorta ascendente no puede visualizarse con ellas, debido a la interposicidon de la
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traquea entre el esofago y la aorta. Las sondas biplanares y multiplanares permiten visualizar la
mayor parte de la aorta ascendente y facilitan la interpretacidn de las aortas tortuosas.

La técnica diagnostica ideal en la diseccion adrtica aguda deberia tener una alta
sensibilidad y especificidad, y ademas permitir valorar los principales aspectos anatdémicos y
funcionales de interés para su manejo terapéutico. Estos son:

- extension de la diseccidn

- localizacién de la puerta de entrada

- diagndstico de las complicaciones: insuficiencia adrtica, afectacion de ramas adrticas principales
(arterias coronarias, troncos supraadrticos, arterias viscerales y renales), signos de extravasacion
de sangre (derrame pericardico o ruptura aértica).

Por otra parte, una vez realizado el diagndstico y superada la fase de aguda es importante
establecer las caracteristicas funcionales de las disecciones adrticas las cuales nos pueden dar
una idea de la hemodinamica de flujos y presiones dentro de la falsa y verdadera luz. Esto tendria
implicacion prondstica en la evolucion a largo plazo de los pacientes que sobreviven al evento
agudo. En este aspecto, la ecocardiografia puede aportar datos acerca de la magnitud de flujo
que ingresa a la falsa luz a través de la puerta de entrada y la presencia de puertas de entradas

secundarias de drenaje distal.



II-REVISION Y ACTUALIZACION DEL TEMA

1. A. SINDROME AORTICO AGUDO

El sindrome adrtico agudo (SAA) se define como un proceso agudo de la pared adrtica que
cursa con afectacién de la capa media, lo que conlleva un riesgo de rotura adrtica y otras
complicaciones. Esta constituido por tres entidades: la diseccion adrtica (DA), el hematoma
intramural adrtico (HIM) y la Glcera penetrante arteriosclerdtica (UPA).” Su incidencia es de unos
30 casos por millén de habitantes al afio, de los cuales el 80% son disecciones, el 15% hematomas
intramurales y el 5%, Glceras penetrantes ®’ (Figura 1). La aorta ascendente esta afectada en el
60% de los casos (tipo A) y respetada en el 40% (tipo B). Afecta principalmente a hombres (70%),
con una media de edad de 60 afios (International Registry of Acute Aortic Dissection: [IRAD]).® En
la ultima década, los avances en las técnicas de imagen han facilitado de forma significativa el
diagndstico del SAA y han aportado informacion fundamental para el conocimiento de la
evolucién de esta enfermedad. Por otra parte, el desarrollo de nuevas técnicas quirurgicas y la
aparicion del tratamiento intravascular han modificado la estrategia terapéutica v,

probablemente, el prondstico. (9)

Sindrome aortico agudo

Diseccion adrtica

Figura 1: Sindrome adrtico agudo. Triada formada por la diseccién adrtica, el hematoma

intramural adrtico y la Ulcera penetrante arteriosclerdtica.



I1. B.1 DIAGNOSTICO DE DISECCION AORTICA POR ECOCARDIOGRAFIA
a) Exactitud diagndstica

La exactitud diagndstica es practicamente similar (95-100%) para la tomografia
computarizada (TC), la ETE y la resonancia magnética (RM). La mayoria de las limitaciones se
debe mas a errores en la interpretacion que hace el explorador que a la misma técnica.

La demostracion de la presencia de un colgajo intimo-medial que divide la aorta en dos
luces, la verdadera y la falsa, es la base del diagndstico ecocardiografico de la diseccién adrtica.
Ecocardiografia transtordcica

La ecocardiografia transtoracica (ETT) tiene una sensibilidad del 78-100% en la diseccién
que compromete a la aorta ascendente, pero en la aorta descendente es sélo del 31-55%. Por lo
tanto, es una técnica aceptable para la diseccidn tipo A, pero insuficiente para el tipo B.

Para una correcta valoracidn de la aorta por ecocardiografia transtoracica es fundamental
la utilizacion de todas las ventanas posibles. Mediante la ventana paraesternal izquierda se
visualiza la raiz adrtica, el tercio inferior de la aorta ascendente y también parte de la aorta

tordacica descendente por detras del surco auriculo-ventricular izquierdo (figura 2).

Figura 2: Vista paraesternal izquierda longitudinal, donde se evidencia el ventriculo izquierdo (VI),

la auricula izquierda (Al) y la aorta ascendente (AoA). La porcidn adrtica visualizada es la raiz



adrtica y la porcidon proximal de la aorta region tubular. Obsérvese en esta imagen, la Al
comprimida en su region anterior por la aorta ascendente (AoA) dilatada y la presencia de un flap
intimal a nivel de la raiz y regidn tubular proximal.

La ventana paraesternal derecha permite visualizar la mayor parte de la aorta ascendente

cuando el estudio es de buena calidad (figura 3).

Figura 3: Vista paraesternal derecha que permite la visualizacion correcta del resto de la aorta
ascendente (AoA). Nétese la imagen del flap intimal (flechas).
Con la ventana supraesternal se puede valorar el arco adrtico, la salida de los troncos

supraadrticos y el tercio proximal de la aorta descendente (figura 4).

Figura 4: Vista supraesternal que permite la valoracién de la aorta ascendente (AOA) en su region

distal, cayado adrtico y porcidn proximal de la aorta descendente (AOD).
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Utilizando la ventana apical modificada y la via subcostal se visualiza la parte distal de la
aorta toracica y el inicio de la aorta abdominal. Finalmente, la visualizacion transabdominal
completa el estudio por ecocardiografia convencional, aportando informacion de la aorta
abdominal y de la salida de los troncos viscerales (Figura 5).

La utilizacidn del Doppler color puede ser de ayuda en el diagndstico de la diseccidon cuando
se identifican dos patrones de flujo diferentes, separados por el colgajo de la intima, a lo largo de

la aorta.

Figura 5: Vista transabdominal de la aorta abdominal. Mediante la utilizacidon de Doppler color se
evidencian la falsa luz (FL) y la verdadera luz (VL), asi como la presencia de una pequeiia puerta

de comunicacidén secundaria (flecha).

En ocasiones, (enfisema, deformidades del térax, ventilacibn mecdnica) no pueden
obtenerse imagenes de buena calidad mediante ecocardiografia transtoracica. Por otro lado,
cuando la diseccion no es extensa o existe otro tipo de patologia adrtica los errores diagndsticos
son frecuentes. El bajo valor predictivo negativo de la ecocardiografia transtoracica no permite

descartar el diagndstico de diseccidn, siendo necesario la realizacién de otras pruebas.*
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Ecocardiografia transesofdgica

La ecocardiografia transesofagica supuso un avance decisivo en el diagndstico de la
diseccion adrtica (figura 6). El primer trabajo que demostré su utilidad fue el Estudio
Multicéntrico Europeo publicado en 1989.* La sensibilidad fue del 99%, la especificidad del 98%,
el valor predictivo positivo del 98%, y el valor predictivo negativo del 99%. Sélo hubo un falso
negativo en un paciente con una pequeia diseccion en la raiz adrtica y dos falsos positivos en dos
pacientes con ectasia adrtica. Estudios posteriores han confirmado la exactitud diagndstica de la
ETE en la valoracién de los pacientes con sospecha de diseccidn adrtica siendo la sensibilidad del
86-100%, la especificidad del 90-100%, el valor predictivo positivo del 90-100% y el valor

9-11

predictivo negativo del 86-100%. La baja especificidad de la técnica descrita en algunas series,
como la de Nienaber y col.,'” se explica por el hecho de considerar como imagen de intima
disecada a la mayoria de las imagenes intraluminales en la aorta ascendente. Nuestro grupo
publicé una de las series mas extensas (132 pacientes)® con técnica biplanar o multiplanar
obteniendo una sensibilidad y especificidad del 96,8 y del 100%, respectivamente (figura 7).

En nuestra experiencia, la utilizaciéon del plano longitudinal aporté mayor informacién en

algunos casos de diseccion retrégrada de aorta ascendente o cuando la diseccion se iniciaba en el

tercio medio de la aorta ascendente.
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Figura 6. lzquierda. ETE, vista longitudinal a 1202. Se evidencia un flap de diseccién de la raiz

adrtica (flechas discontinuas). Derecha. ETE, vista transversal a 52 a nivel de la raiz adrtica. Notese

la imagen del flap intimal circunferencial que se inicia en el seno coronariano izquierdo. Al,

auricula izquierda; VI, ventriculo izquierdo; AoA, aorta ascendente; AP, arteria pulmonar.

N Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Erbel Lancet-89 164 99% 98% 98% 99%
Nienaber NEJM-93 110 98% 7% 88% 95%
Evangelista JACC-96 132 98% 97% 98% 97%
Keren JACC-96 112 98% 95% 94% 98%

Figura 7. Se muestran las diferentes series que estudiaron la sensibilidad, especificidad, VPP

(valor predictivo positivo) y VPN (valor predictivo negativo) para el diagndstico de diseccidn tipo

A mediante ETE.
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b) Errores diagndsticos
La principal limitacion diagndstica de la ETE es la diseccidn que afecta Unicamente a la aorta

ascendente (tipo Il). Analizando 8 grandes estudios, **%***

se observa que 14 de 435 pacientes
(3,5%) con sospecha clinica de diseccion fueron diagnosticados erréneamente como diseccion de
aorta ascendente. Trece de ellos debido a la presencia de artefactos en la porcién proximal de
aorta ascendente. Por otra parte, hubo 9 falsos negativos de 212 pacientes (4,2%) con diseccién
de aorta ascendente; en 3 la diseccidn era pequeia y localizada en la raiz adrtica, en 3 la
diseccidn era retrégrada desde el arco y en los otros 3 afectaba sélo al tercio superior de la aorta
ascendente. Estos diagndsticos falsos negativos estan relacionados a la imposibilidad de
visualizacion mediante ETE de la aorta ascendente distal y el arco proximal debido a la
interposicidn de la traquea llena de aire.

En conjunto, la experiencia acumulada en estos ultimos afos demuestra que no debe
aceptarse como criterio de diseccidon Unicamente la presencia de una imagen lineal intraluminal
en aorta ascendente. Los diagndsticos falsos positivos pueden ser potencialmente catastréficos
dado que el tratamiento de eleccion de la diseccidon de aorta ascendente es la cirugia. Algunos
autores consideran que solo deberia aceptarse el diagndstico de diseccidn tipo A cuando existen
otros hallazgos acompanantes como insuficiencia adrtica, puerta de entrada, trombosis
intraluminal o derrame pericardico. No obstante, aunque esto podria aumentar la especificidad
seria a expensas de disminuir considerablemente la sensibilidad de la técnica.

En la aorta ascendente, especialmente cuando estd dilatada, las imagenes lineales de

1315 pyeden

reverberaciones son muy frecuentes, observandose en el 44-55% de los estudios.
aparecer en el plano transversal o en el longitudinal. Aunque mediante sondas biplanares o

multiplanares el 80% de los artefactos son facilmente diagnosticables, algunos pueden ser

dificiles de diferenciar de una intima disecada. Se ha sugerido que el patrén de flujo del Doppler
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color puede ser muy util para diferenciar estas falsas imagenes de diseccién, aunque en nuestra
experiencia, esto no es tan simple, ni definitivo. El 13% de los artefactos tenian un patrén de flujo
diferente a ambos lados debido a un chorro excéntrico por una valvulopatia adrtica. Ademas el
6% de las disecciones de aorta ascendente podian tener la misma sefial de flujo en la verdadera y
en la falsa luz."®

A menudo, los artefactos situados en la raiz aértica son una reverberacion de la pared
anterior de la auricula izquierda. Dicha reverberacion se localiza dentro de la luz adrtica cuando el
didmetro del vaso es superior al didametro de la auricula izquierda.”® En nuestra serie, la mitad de
los artefactos se producian por este motivo y se localizaban en la raiz adrtica.”® Utilizando la
ecocardiografia modo-M puede comprobarse que la imagen lineal reverberante estd situada a
doble distancia del transductor que la auricula izquierda, y su desplazamiento es el doble de

amplio (Figura 8).

Figura 8. Arriba a la izquierda: ETE. Vista transversal a 02 a nivel de la aorta y auricula izquierda
(Al). Reverberacion que simula una diseccidon de la aorta ascendente secundaria a la pared
posterior de la Al. Las flechas discontinuas marcan la reverberacién. Arriba a la derecha el
Doppler color no ayuda a hacer el diagndstico diferencial, pues la presencia de una prétesis

adrtica, condiciona un flujo sistdlico transprotésico excéntrico. Abajo: El modo M define con
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claridad la presencia de una reverberacidn, ya que localiza una doble distancia del traductor a la
pared posterior de la auricula izquierda (PPAI) con una doble amplitud en el movimiento.

Un 40% de los artefactos se localizan en el tercio medio de la aorta ascendente y son
debidos a reverberaciones de la pared posterior de la arteria pulmonar derecha. La pared
posterior de la aorta es equidistante con la pared de la arteria pulmonar y el artefacto. El

movimiento dependera, por tanto, del movimiento de las dos estructuras (Figura 9).

Figura 9. Arriba: ETE. Vista longitudinal a 1202 donde se evidencia una reverberacion que simula
un flap intimal (flechas discontinuas) dentro de la aorta ascendente (AoA) y que estd vinculada
con la imagen en espejo de la pared posterior de la arteria pulmonar derecha (PPAP). Abajo:
Imagen de modo-M que muestra claramente que la pared posterior de la aorta (PP AoA) es

equidistante de la pared de la arteria pulmonar (PPAP) y de la reverberacién (R).

16



En la mayoria de disecciones de aorta ascendente, por el contrario, el movimiento de la
intima era libre (83%) y no cumplia criterios de reverberacion. Los casos de diseccion en que la
intima tiene un movimiento paralelo a la aorta son disecciones retrégradas y se diferencian de los
artefactos por su situacién dentro de la luz adrtica y su mayor extension longitudinal. En la serie
de Roudaut vy col.,*® con 13 disecciones agudas y 8 crénicas, el 76% de los estudios tenian una
intima disecada con movimiento paralelo al de la pared adrtica sin la oscilacion sistdlica tipica y
en 5 de ellos existia trombosis completa de la falsa luz. En nuestra opinidn, la valoracion de la
localizacidon y movilidad de las imagenes intraluminales mediante modo-M y su extension
longitudinal permite identificar correctamente los artefactos en aorta ascendente.™

En la aorta descendente la presencia de artefactos o reverberaciones es rara. Se
producen unicamente por reduplicacién de la luz aértica, como imagenes en espejo, y son
faciles de diagnosticar.

El diagnodstico diferencial entre trombosis total de la falsa luz y aneurisma trombosado no
siempre es facil por ecocardiografia transesofagica. La alta ecogenicidad en la superficie interna,
la forma en semiluna y la superficie lisa aumentan la probabilidad de que se trate de una falsa luz
trombosada®® (Figura 10). Sin embargo, la intima no necesariamente debe estar fibrosada o
calcificada, y en ocasiones puede existir calcificacién de un trombo intraluminal cuando es
antiguo. De todos modos, hay que tener en cuenta que la trombosis total de la falsa luz en toda la
extension de la diseccion es algo excepcional. Asi también, la presencia de trombo en los
aneurismas de aorta ascendente es muy poco frecuente, por lo que debe considerarse que se

trata de un hematoma intramural o de una diseccién retrégrada trombosada.
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Figura 10: Falsa luz trombosada y trombosis intraluminal. Notese el flap intimal calcificado
(flecha).

Otras estructuras que pueden dar lugar a una mala interpretacion de las imagenes y a un
falso diagnostico positivo de diseccidon son la vena innominada, el colapso de una lengleta

pulmonar, el derrame pleural, la vena pulmonar izquierda y la vena hemiacigos.*®

EXTENSION DE LA DISECCION

Dado que si hay afectacidn de la aorta ascendente la mortalidad es muy superior y existe
indicacion de cirugia urgente, es de gran importancia determinar la extensién proximal de la
diseccidn. Por lo tanto, el tratamiento de diseccion del tipo A es quirurgico y el del tipo B no
complicado es médico.

La ETE permite valorar correctamente la extensidn proximal de la diseccidn, excepto
cuando se localiza en el tercio superior de la aorta ascendente y la mitad proximal del arco
aodrtico. La mayoria de errores diagndsticos publicados son debidos a no diagnosticar la
afectacién de este segmento en disecciones tipo Ill con extension retrdograda a la parte distal de

la aorta ascendente. Para evitarlo, es preciso complementar siempre la ETE con un estudio
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transtordcico utilizando la ventana paraesternal derecha alta y la supraesternal (figura 11).
Cuando el ecocardiografista estd familiarizado con estas proyecciones consigue obtener una

aceptable informacion en la mayoria de los casos. En mas del 70% de los casos la diseccidon de

11,18

aorta ascendente se extiende a lo largo de la aorta descendente.

Figura 11. Izquierda: ETT. Vista supraesternal donde se evidencia una diseccién localiza a nivel de
la aorta ascendente (flechas). Derecha: Imagenes de RM que confirmaron el hallazgo de la ETT.

AoA, aorta ascendente; AD, aorta descendente.

La ETE solo permite valorar la aorta abdominal en su parte mas alta, hasta la salida del
tronco celiaco. El estudio de la aorta abdominal, si es necesario, obliga a utilizar otra técnica de

imagen. Véase figura 5.

LOCALIZACION y TAMARNO DE LA PUERTA DE ENTRADA

El abordaje quirdrgico puede ser distinto dependiendo de la localizacion de la puerta de
entrada principal, especialmente en las disecciones retrégradas de la aorta ascendente (20% de
los casos).'® Erbel v col.,*® demostraron un patréon evolutivo diferente dependiendo de la

presencia y localizacién de la puerta de entrada. La ETE permite identificarla en el 78%-100% de
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los casos™®, cifra muy superior a la obtenida por ecocardiografia transtoracica (42%). Con la
utilizacion del Doppler color la ETE permite visualizar pequefias comunicaciones entre verdadera
y falsa luz, principalmente en aorta descendente. Es importante diferenciar estas comunicaciones
secundarias del desgarro intimal principal o puerta de entrada. Este suele identificarse mediante
ecocardiografia bidimensional, suele medir mas de 5 milimetros y acostumbra a localizarse en la
parte proximal de la aorta ascendente, por arriba de los senos de Valsalva, en las disecciones tipo
A e inmediatamente después de la salida de la arteria subclavia izquierda en las disecciones tipo
B (figura 12). Recientemente se ha demostrado, que el tamafio de la puerta de entrada tiene

importancia prondstica en la evolucidn de las disecciones tipo B.”

Figura 12. Izquierda: ETT con Doppler color. Vista supraesternal donde se evidencia una puerta
de entrada en la aorta descendente proximal. Derecha. ETE. Vista longitudinal a 1232 de la aorta
descendente proximal con la imagen de la misma puerta de entrada (paso de flujo a través de la

PE valorado por Doppler color (flechas).

IDENTIFICACION DE LA FALSA LUZ
Existen determinadas circunstancias en las que identificar la falsa luz es de especial

utilidad clinica. Cuando esta afectado el arco aértico, el cirujano debe conocer si los troncos
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supraadrticos salen de la falsa luz. También cuando la diseccidn de aorta descendente afecta a las
arterias viscerales y existen complicaciones isquémicas puede ser importante identificar la falsa
luz antes de la cirugia o del tratamiento mediante técnicas percutaneas, como la fenestracion de
la intima *° o la implantacién de endoprétesis.?! El desgarro percutdneo de la intima puede ser
una buena alternativa terapéutica cuando ramas arteriales principales salen de la falsa luz.

En la mayoria de las ocasiones, la distincion entre verdadera y falsa luz es facil. La falsa luz
acostumbra a ser de mayor tamafio y tener menos flujo que la verdadera luz. En modo-M
evidencia como se mueve la intima hacia la falsa luz al inicio de la sistole por expansién de la

verdadera luz (figura 13).

Figura 13. ETE. Registro de modo M que muestra una expansion sistdlica (flecha) de la verdadera

luz. FL, falsa luz; VL, verdadera luz.

Con frecuencia existe trombosis parcial de la falsa luz y excepcionalmente trombosis total.
El flujo de la falsa luz esta en relacién con el grado de comunicacién con la verdadera. Son
indicadores de flujo reducido o ausente: la casi ausencia de senal por Doppler color o por Doppler

pulsado, la presencia de contraste espontdneo y la formacién de trombos.
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DIAGNOSTICO DE LAS COMPLICACIONES
Las decisiones terapéuticas en la fase aguda pueden verse muy influenciadas por el
adecuado diagndstico de las complicaciones de la diseccion durante el primer estudio.
a) Derrame pericdrdico y derrame pleural
La presencia de derrame pericardico o pleural no siempre es debido a la extravasacion de
sangre desde la aorta y puede ser secundario a la irritacion de la adventicia o a pequeiias
sufusiones de la pared. De todas formas, la presencia de derrame pericardico en una diseccion de
aorta ascendente es un signo de mal prondstico que debe sugerir la rotura de la falsa luz en el
saco pericardico. La ecocardiografia y bdsicamente la transtoracica, es la mejor técnica
diagndstica para estimar la presencia y severidad del derrame pericardico. El 20-30% de las
disecciones de aorta ascendente y el 6% de las disecciones de aorta descendente presentan

derrame pericardico (Figura 14)."

Figura 14. ETT. Vista paraesternal izquierda, en un eje corto, a nivel medioventricular. Se
evidencia un derrame pericardico severo en contexto de diseccion aodrtica tipo A. Nétese la
extension de la diseccion a la aorta descendente visualizada en la misma imagen. VI, ventriculo

izquierdo; DP, derrame pericardico; AoD, aorta descendente.
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Mediante la ETE también se puede identificar la presencia de derrame pleural izquierdo
localizado junto a la aorta descendente, aunque la radiografia simple de térax puede ser
suficiente para hacer este diagndstico.

b) Ruptura adrtica

El diagndstico de ruptura adrtica puede ser dificil de realizar mediante ecocardiografia
transesofagica. Como ya hemos comentado, la presencia de derrame pericardico o pleural,
principalmente cuando son importantes debe hacer sospechar que se haya producido una
ruptura adrtica. Cuando existen datos ecocardiograficos de taponamiento cardiaco debe
indicarse cirugia emergente. La presencia de un espacio libre de ecos alrededor de la aorta es
sospechosa de hematoma periadrtico (figura 15)."® Algunos estudios han sugerido que el
aumento de la distancia entre el eséfago y la auricula izquierda o la aorta descendente son signos
ecocardiograficos de hemomediastino; no obstante otras técnicas de imagen con mas vision de

perspectiva son mas especificas en el diagndstico de esta complicacidn.

Figura 15. ETE. Vista transversal a 02 a nivel de la aorta descendente que muestra la presencia de
hematoma periadrtico secundario a rotura aodrtica. La flecha marca el incremento en la

separacion entre el esofago y la aorta descendente.
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El Doppler Color puede ser de gran utilidad en el diagndstico de ruptura adrtica a cavidades
cardiacas como la auricula izquierda o el ventriculo derecho. En estos casos, con la utilizacion del
Doppler pulsado se define una sefial de flujo continuo.
¢) Insuficiencia adrtica

El diagndstico y cuantificacion de la severidad de la insuficiencia adrtica puede realizarse
correctamente mediante ecocardiografia Doppler tanto por técnica transtordcica como
transesofagica. Se ha detectado insuficiencia adrtica significativa en el 52% de las disecciones tipo
I, en el 64% de las disecciones tipo Il y en el 8% de las disecciones tipo II.*> Ademas, el estudio
transesofagico aporta informacion de los posibles mecanismos que condicionan la insuficiencia
adrtica, lo que puede ser de gran ayuda para el cirujano en la decision de recambiar la valvula
adrtica."® Varios mecanismos pueden condicionar la aparicién de una insuficiencia adrtica
significativa: 1) la dilatacion del anillo adrtico secundaria a la dilatacion de la aorta ascendente; 2)
la rotura del soporte anular y desgarro en la implantacidon de uno de los velos valvulares; 3) en
disecciones asimétricas, el mismo hematoma puede desplazar una sigmoidea por debajo del nivel
de coaptacion; 4) el prolapso de la intima en el tracto de salida del ventriculo izquierdo a través

del orificio valvular; (figura 16) ****

y 5) la valvulopatia adrtica previa. En un estudio realizado
por Amstrong v col., ! la insuficiencia adrtica fue severa en el 45% de las disecciones de aorta
ascendente. Su mecanismo fue dilatacion del anillo en el 50% casos, alteracion de la integridad y

estructura valvula en el 33% casos rolapso de la intima a través de la valvula en el 17% de los
y

Casos.
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Figura 16. ETE. Vista longitudinal a 1252. Secuencia de imagenes desde protodiastole a
telediastole (de 1 a 4), donde se visualiza una diseccién tipo A, con flap intimal (flechas
discontinuas) que se inicia a nivel del seno coronariano derecho y prolapsa al tracto de salida del

VI (4) condicionando una insuficiencia adrtica severa (flechas continuas).

d) Afectacion de los troncos arteriales

El diagnostico de la afectacion de los troncos arteriales principales de la aorta es
importante dado que puede explicar alguno de los sintomas o complicaciones viscerales que
acompaian a la diseccion y ayudar a elegir la estrategia terapéutica adecuada.
- Troncos supra-adrticos: El tronco braquiocefalico derecho es una de las ramas arteriales
que se afecta con mayor frecuencia. La ETE no es una buena técnica para la valoracion de la

afectacion de los troncos supraaodrticos. En un reciente trabajo utilizando sondas

25



multiplanares la sensibilidad, especificidad y exactitud en el diagnéstico de los troncos
supraadrticos fue del 60%, 85% y 78%, respectivamente.”* Mediante la ETT se visualiza la
arteria carétida y la subclavia izquierda en el 92% de los casos y el tronco braquiocefalico
derecho en el 62% de los casos (Figura 17). Sin embargo, no hay estudios que hayan valorado
sistematicamente la utilidad de la técnica transtoracica en la afectacion de los troncos

supra-adrticos.

Figura 17. ETT. Vista supraesternal. Diseccion del tronco braquiocefalico. A la izquierda,
mediante Doppler color se observa una pequeia puerta de comunicacién en el ostium del
tronco braquiocefalico. Derecha. Imagen bidimensional donde Se visualiza el arco adrtico en
un corte transversal disecado y el ingreso del flap intimal al tronco braquiocefalico (flechas

discontinuas).

- Arterias coronarias: La afectacion de las arterias coronarias en la diseccidn se ha considerado del
10-15%, siendo la coronaria derecha la que se afecta con mayor frecuencia.” La ecocardiografia
transesofagica permite valorar el segmento mas proximal de las arterias coronarias por lo que
puede comprobarse si el ostium coronario sale de la falsa luz (Figura 18) o existe una suboclusién

del ostium coronario por el colgajo intimal. Por otra parte, también es posible diagnosticar la
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diseccién de las coronarias mediante ecocardiografia transesofagica.'® Ballal y col.,”> en una serie
de 34 pacientes visualiza el inicio de la coronaria izquierda en 30 y el de la coronaria derecha en
17. De los 7 casos con afectacion coronaria comprobada por cirugia, la ecocardiografia

transesofagica diagnosticd 6.

Figura 18. ETE. Vista transversal a 02 a nivel de la raiz adrtica que muestra que el tronco comun
de coronaria izquierda sale de la VL (punta de flecha) y el ostium de la arteria coronaria derecha

de la FL (flecha continua). Al, auricula izquierda; VL, verdadera luz; FL, falsa luz.

- Arterias viscerales: La isquemia mesentérica es una complicacion grave de la diseccidén adrtica
siendo el diagnodstico precoz de vital importancia para la seleccion del tratamiento mas
adecuado y para conseguir una mejoria del prondstico.?® La ETE permite la valoracién de los

2730 En un estudio realizado por nuestro grupo, se valoré de forma

troncos viscerales.
sistematica la utilidad de la ETE en el estudio de las arterias esplacnicas utilizando a la
tomografia helicoidal como “gold standard”. En el estudio mencionado, estudiamos 50

disecciones tipo B consecutivas y analizamos la capacidad de visualizacién del tronco celiaco

(TrC) y la arteria mesentérica superior (AMS) por ETE. La ETE brindé la posibilidad de visualizar
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el TrCy la AMS en el 98% y un 96% de los casos, respectivamente, luego de un periodo corto
de entrenamiento. Por otra parte, la ETE mostré una muy buena exactitud diagndstica para
detectar la salida de la verdadera luz, falsa luz y diseccién del TrC y la AMS, lo que permitio
una caracterizacion morfoldgica de las lesiones, de gran importancia para la eleccién del

tratamiento o seguimiento (Figura 19).

Troncoo celiaco quesalede laFlL Tronco celiaco que sale de la VL

Tronoo celiacs Tronon criiaco ‘
[ 3 H
VL i
An. dhesarruiente Ao, descondente
J
Diseccon del ostium con
Diseccion del Tr. Celiaco Compresion del Tr. Celiaco

Trumon ordiacn

Aa. desanident e

Figura 19. Diagrama que muestra los diferentes tipos posibles de afectacion de los troncos

arteriales en la diseccidn adrtica que pueden ser definidos mediante la ETE.

La valoracion del flujo de los vasos arteriales con Doppler permitid una valoracion
funcional del compromiso arterial y establecié la presencia o ausencia de compresién (Figura

20).
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Figura 20: Infarto hepdtico por compresidon del tronco celiaco. A- ETE: corte transversal 02 a
nivel del TrC que evidencia compresion severa del ostium por el flap intimal (flecha). Nétese
como la FL a gran presién, ocupa la mayor parte de la aorta. B- Con Doppler continuo se
detecta un gradiente maximo de hasta 3 m/s. C- La TC helicoidal muestra también una
compresion severa del ostium del TrC por el flap intimal. D- A nivel del parénquima hepatico

se evidencian signos de infarto isquémico (flechas). TrC, tronco celiaco; FL, falsa luz.

HALLAZGOS SECUNDARIOS
a) Puertas de comunicacion

La intima disecada suele presentar diversas fenestraciones por donde existe paso de flujo
entre la verdadera y la falsa luz que pueden visualizarse con Doppler color. En aorta ascendente
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se han encontrado mdltiples puertas de comunicacién en el 35% de los casos, ** pero estas son
mucho mas frecuentes en las disecciones que afectan a la aorta descendente (Figura 21). En
nuestra experiencia y en la de otros autores se evidencia al menos una puerta de comunicacion

910 Estas comunicaciones son

en el 70% de los casos y varias puertas de comunicacion en el 20%.
de pequeiio tamafio, inferiores a 2-3 milimetros y cuando se localizan en aorta descendente

podrian corresponder a los ostium de las arterias intercostales o lumbares 23 seccionados por el

hematoma disecante.

ey

LS L)

o

Figura 21. ETE. Vista transversal de la aorta descendente. Mediante Doppler color se observa
una puerta de comunicacién secundaria entre la verdadera luz y la falsa luz (flecha). FL, falsa

luz; VL, verdadera luz.

b) Trombos de la falsa luz

La ETE es uno de los métodos mas sensibles en la deteccidn de trombos en la falsa luz de
la aorta tordcica. En la serie de Chirillo y col.,'® la ETE mostré una exactitud en el diagndstico de
trombos comprobados por cirugia del 90%, mientras que la aortografia de solo el 65%. La

formacion de trombos en la falsa luz depende del tipo de diseccidn, asi como del flujo y
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localizacidn de la puerta de entrada. Como mencionamos previamente, la trombosis total es algo
excepcional en la diseccion adrtica, siendo casi siempre parcial y localizada en las zonas mas
alejadas a la puerta de entrada o en zonas de flujo mas lento.

La trombosis de la falsa luz es mas frecuente en aorta descendente que en aorta

1125 En las

ascendente, habiéndose descrito sélo en el 7% de las disecciones de aorta ascendente.
disecciones en las que no se detecta la puerta de entrada o cuando la diseccion es retrégrada y
confinada a la aorta descendente, la frecuencia de trombos es alta. La formacidon de trombos en
la falsa luz ha sido considerada antiguamente como un mecanismo protector y se ha asociado a

un buen pronéstico.” En contrapartida a esto, un subestudio del IRAD publicado en N Eng Med,

ha vinculado a la trombosis parcial de la FL con una peor evolucién.*

¢) Movilidad de la intima

La intima disecada tiene un movimiento durante el ciclo cardiaco que corresponde a la
diferencia de flujo entre la verdadera y falsa luz. Cuando la falsa luz tiene poco flujo la intima
tiene poca amplitud de movimiento. En las disecciones crénicas la intima tiende a disminuir su

16
L.,

movilidad. En la serie de Roudaut y co con 13 disecciones agudas y 8 crénicas, la intima

permanecia inmdvil en 16 casos.

d) Factores predisponentes

La ecocardiografia también puede dar informacién sobre los factores predisponentes a la
diseccion. El diagnodstico de una ectasia anulo-adrtica, la presencia de una aorta bicuspide, el
hallazgo de un hematoma intramural o de una Ulcera penetrante, el tamafo de la aorta no
disecada y la hipertrofia ventricular izquierda pueden ayudar a identificar factores

predisponentes a la diseccidn que en algunos casos pueden implicar una mayor tendencia a
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presentar nuevas disecciones en otros segmentos de la aorta. El didametro maximo adrtico en la
fase aguda, segun nuestra experiencia, es uno de los datos que tienen mayor valor para predecir

la progresiva dilatacién de la aorta durante el seguimiento.*

HEMATOMA INTRAMURAL AORTICO

El hematoma intramural adrtico es una de las patologias que constituyen el sindrome
aodrtico agudo. El diagndstico mediante ETE se realiza cuando se evidencia en la pared adrtica
la presencia de una imagen circular o en semiluna (Figura 22) con areas ecodensas y
ecoluscentes en su interior, sin la presencia de puerta de entrada, ni flujo en su interior. Este
sangrado separa la intima de la adventicia aumentando el grosor de la pared adrtica que
generalmente es superior a 7 milimetros.***

El diagndstico es facil en los casos tipicos, pero ocasionalmente puede confundirse con la
presencia de una trombosis intraluminal o una diseccidn con falsa luz trombosada. Otras
técnicas de imagen como la TC que muestran al sangrado de la pared como una zona de sefial
atenuada, o la RM con una sefal hiperintensa permitiendo confirmar el diagndstico. Estas
técnicas aportan mejor informaciéon en la valoracion cronolégica del hematoma y en la

presencia de hematoma periadrtico.®
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Figura 22. Izquierda. ETE. Vista transversal a 02 a nivel de la aorta ascendente donde se
observa una imagen semilunar a nivel de la pared adrtica (puntas de flechas). Notese la
presencia de una reverberacion a nivel de la aorta ascendente (flecha continua). Derecha. ETE.
Vista transversal a 02 a nivel de la aorta descendente. Imagen practicamente circular a nivel de

la capa media que separa la adventicia y la intima (flechas discontinuas).

ULCERA PENETRANTE

El diagndstico de la Ulcera penetrante es controvertido. La presencia de una protrusion
sacular por fuera del perfil de la aorta es facilmente identificable por angiografia y tomografia
con contraste.

La ETE es menos util en el diagndstico de estas imdgenes protruyentes en el perfil de la
aorta, aunque se ha demostrado su utilidad.>* No obstante, es de gran valor diagnéstico para
diferenciar las ulceras arterioscleréticas penetrantes verdaderas de las imagenes denominadas
como ulceras “like” las cuales son secundarias a cavidades en forma de crater en la superficie
de trombos o de los hematomas que evolucionan con disrupcion localizada de la intima

(Figura 23).
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Figura 23. Imagenes de ulcera por ETE. A. Placa arteriosclerética ulcerada. La ulcera se

circunscribe a la placa y no penetra la capa media. B. Ulcera penetrante arteriosclerética. Placa
arteriosclerdtica con penetracion de la capa media y deformacion de la silueta adrtica. C.
Imagen de “Ulcera like” vinculada a la disrupcion intimal localizada de un hematoma

intramural.

II. B.2 LIMITACIONES Y COMPLICACIONES DE LA ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
Limitaciones diagndsticas
- Puerta de entrada en arco o aorta descendente proximal: Como se comentd previamente, la
interposicion de la traquea dificulta el estudio del segmento distal de la aorta ascendente y
proximal del arco adrtico por ETE. Por este motivo, la valoracién de disecciones localizadas o
puertas de entrada a este nivel es una limitacién importante de la ETE. Este dato es
particularmente importante en pacientes intervenidos por diseccion tipo A para descartar
puertas de entradas proximales en el punto de sutura entre el tubo protésico y la verdadera luz.
La ETT puede ayudar en algunos casos pero existen un 30-40% de malas ventanas
supraesternales lo que dificulta la valoracién.
- Diferenciacion entre verdadera y falsa luz.

En casos de disecciones complejas, como por ejemplo las que se extienden en aortas

tortuosas, la intima disecada toma una disposicion oblicua o espiroidea, por lo que la
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interpretacion la distincién de verdadera luz y falsa luz se hace sumamente dificultoso. Asi
también la interpretacion de los flujos mediante Doppler color es muy compleja y muchas veces
no ayuda al diagnédstico.

- Visualizacion y valoracion de los troncos arteriales: El diagndstico de la afectacidn de los troncos
arteriales es una limitacidn tanto de la ETT convencional, como de la ETE y en muchos casos los
datos aportados no son insuficientes para la toma de decisiones clinicas.

Troncos supraadrticos: la visualizacién por ETE es muy dificultoso, limitdndose solo a la valoraciéon
de los flujos de la arteria subclavia y carétida.

Arterias viscerales: En nuestra serie, se observd una buena visualizacién del tronco celiaco y la
arteria mesentérica superior pero hubo un 15% de pacientes que tenian un contacto defectuoso
de la sonda por la vista transgdstrica, por lo que las imagenes de eco-bidimensional convencional
fueron subdptimas para la realizacién de un diagndstico fiable del tipo de afectacion del vaso.
Arterias renales: existen algunos estudios que comentan la utilidad del transesofagico para su
valoracion, pero no existen series prolongadas que validen su utilidad contra otra técnica y en la
practica diaria es practicamente anecdético su visualizacién.

Aorta abdominal y arterias iliacas: la valoracidon se puede sélo realizar por via externa y las
imagenes muchas veces son insuficientes para la toma de conducta terapéutica.

Esta ampliamente aceptado que no es necesario realizar coronariografia antes del
tratamiento quirdrgico de una diseccién adrtica.>® Sin embargo, existen complicaciones que
aconsejan estudiar la afectacion de los vasos arteriales. La presencia de manifestaciones
neuroldgicas, insuficiencia renal aguda, isquemia mesentérica o de extremidades inferiores
sugiere afectacion vascular. En estos casos la angiografia es la técnica diagndstica mas exacta.
Recientemente se ha demostrado que la tomografia computarizada helicoidal o multidetector

puede ser de gran utilidad en el diagndstico de algunas de estas complicaciones vasculares.**

35



- Hematoma periadrtico o del hemomediastino:

La falta de visidon de perspectiva de la ETE hace dificultoso el diagndstico preciso de
hematoma periadrtico o hemomediastino secundario a ruptura aodrtica. Por otra parte, la
resonancia magnética y la tomografia computarizada permiten una informaciéon mas completa al
tener un campo de exploracidon mas amplio.

- Diadmetros adrticos
La presencia de aortas descendentes tortuosas lleva a la realizacién de cortes oblicuos que
condicionan la sobreestimaciéon de las medidas y se asocia a mediciones poco fiables de los

didmetros aorticos.

Complicaciones técnicas relacionadas al procedimiento:

La ETE es una técnica diagndstica semi-invasiva. Las complicaciones asociadas son muy
raras. Sin embargo, al introducir la sonda se produce un aumento de la frecuencia cardiaca, de la
tension arterial y, en ocasiones, una disminucion de la saturacion de oxigeno arterial.

Estos cambios hemodinamicos pueden ser peligrosos en pacientes con diseccion adrtica y
se han publicado al menos 4 casos de rotura adrtica coincidiendo con la realizacidon de la

1235 por dicho motivo es importante la realizacion del estudio por un experto y con

exploracion
una sedacion adecuada del paciente y monitorizacion de la tensidn arterial disponiendo de una
via endovenosa para la administracién de farmacos anti-hipertensivos. Cuando la sospecha

diagndstica sea alta y el paciente esté hemodindamicamente inestable debe plantearse el estudio

con anestesia previa a la cirugia.

Il. C. ESTRATEGIA DIAGNOSTICA EN EL SINDROME AORTICO AGUDO
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En las series actuales, la TC es la técnica de imagen mas utilizada (70%), 14

principalmente por su gran disponibilidad, exactitud y rapidez.”® En el estudio multicéntrico
del Internacional Registry of Aortic Dissection (IRAD) el 60% de los pacientes fueron
diagnosticados con esta técnica.” Su principal limitacion es la presencia de insuficiencia renal.
En las disecciones de aorta ascendente deberia realizarse la ETE cuando haya importantes
dudas diagnésticas por la TC o cuando la inestabilidad hemodinamica haga desaconsejable
trasladar al paciente. En cualquier caso, durante la realizacién de la ETE, debe sedarse
intensamente el paciente y controlar las constantes hemodinamicas durante el procedimiento.
En comparacion con la TC, la ETE tiene algunas ventajas ya que permite identificar con mas
frecuencia la localizacion y el tamafo de la puerta de entrada, definir la dinamica de flujos de
la verdadera y falsa luz, establecer los mecanismos y la gravedad de la insuficiencia adrtica y
valorar la presencia de taponamiento y la funcidn ventricular.

No obstante, es inferior a la TC en la visualizacidn de toda la aorta, el diagndstico de
sangrado periadrtico y la afectacion de los troncos arteriales. Por otra parte, en el 10% de las
disecciones adrticas, el desgarro principal esta localizado en la aorta abdominal, por lo que no
son visibles por ETE.

La imagen armonica ha mejorado la sensibilidad de la ETT en la visualizacién de la intima
disecada, pero no permite nunca descartar definitivamente un SAA. Como técnica
complementaria es muy util, ya que diagnostica el taponamiento cardiaco y cuantifica la
regurgitacion adrtica. Una excelente combinacién para un correcto diagndstico de la diseccion
aortica aguda y sus complicaciones es la realizacion de una TC y una ecocardiografia

transtordcica (Figuras 24 y 25).

37



Aunque la RM es la técnica que mejor caracteriza la anatomia adrtica, >’ en situaciones de
urgencia e inestabilidad hemodindmica no parece apropiada, pues es un estudio relativamente

prolongado (20-30 minutos).

Aortografia TC ETE RMN
RAPIDEZ + + BB |+
USO A LA CABECERA = - B | -
MONITORIZACION e — B -
DISPONIBILIDAD + [E + +
TOLERANCIA == _—+++ + +

Figura 24. Caracteristicas de las diferentes técnicas de imagen en el SAA.

Agudeza diagnéstica A | _
Extension de la diseccion
Puerta de entrada primaria

Causa y severidad de la |
insuficiencia aértica
Derrame pericardico .

(taponamiento cardiaco)

Localizacion de puertas de
reentrada secundarias

Ramas arteriales

Figura 25. Comparacién de las cualidades de las diferentes técnicas de imagen en el SAA.
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Il. D. VALORACION MORFOLOGICA-FUNCIONAL DEL SINDROME AORTICO AGUDO.
COMPARACION ENTRE LAS DIFERENTES TECNICAS DE IMAGEN.

A) Consideraciones técnicas de la tomografia computarizada y resonancia magnética
-Tomografia Computarizada (TC)

La técnica de tomografia helicoidal permite la adquisicion de imdagenes muy rapida en
forma de volumen y en una sola apnea del enfermo. Con ello se evitan artefactos respiratorios
y se valoran las estructuras vasculares en la fase arterial del contraste.? Con la aparicién de la
tomografia computarizada con multidetectores (TCMD) se afiade rapidez, aumento de
volumen estudiado, mejoria de la calidad de imdagenes axiales y la posibilidad de reconstruir
las imagenes en tres dimensiones, en cualquier plano del espacio con una excelente resolucion

espacial.*>*

La sincronizacidén con el latido cardiaco también es de utilidad para evitar el
artefacto secundario a la transmisién del movimiento cardiaco en la aorta ascendente, que
puede dar falsas imagenes de diseccién o hematoma intramural.”®*' La TCMD tiene
potenciales efectos adversos leves o poco frecuentes como son la irradiacion, Ia
nefrotoxicidad, la reaccion alérgica por la administracion de contraste yodado endovenoso y
limitaciones por la imposibilidad de valorar flujos de forma dinamica.
- Resonancia magnética (RM)

La RM ademas de realizar un estudio morfoldgico gracias a su buena resolucién espacial,
permite hacer un estudio funcional mediante técnicas de cine para valoracién de flujos y
angio-RM multifase con contraste. Por tanto, el protocolo de estudio en la patologia adrtica

debe combinar tanto secuencias morfolégicos como funcionales. Las secuencias

habitualmente utilizadas son las de sangre negra, angio-RM con contraste y cine. Con el fin de
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evitar artefactos de movimiento es indispensable el uso de secuencias de apnea y con
sincronizacién electrocardiografica.
Secuencias de sangre negra

Estas secuencias aportan gran informacion morfoldgica de la pared adrtica. Las imagenes
potenciadas en densidad protdnica T1 y T2 son utiles para la caracterizacion tisular de la
pared, permitiendo valorar el contenido hematico en el hematoma intramural o el contenido
lipidico de la placa ateromatosa.
Secuencias angio-RM con contraste

Estas secuencias nos ofrecen una gran informacién anatémica de la aorta y sus vasos
principales. Las ultimas mejoras en la velocidad de gradientes con secuencias de imagen de
precesion libre en estado estacionario (SSFP), permiten la obtencién de imagenes de angio-RM
multifase con alta resolucion temporal y espacial. Estas secuencias nos aportan datos
morfoldgicos y funcionales acerca del flujo de sangre en la diseccién adrtica.
Secuencias de contraste de fase

Aportan gran informacién funcional debido a la capacidad que tienen para cuantificar el
flujo por medio de la valoracion tanto de la velocidad como del volumen en los diferentes
segmentos de la aorta. De esta manera, se puede estudiar el grado de repercusion
hemodinamica en diferentes situaciones, como la coartacién adrtica o la patologia valvular, asi
como analizar los patrones de flujo en la verdadera y falsa luz de la diseccién adrtica (Figura

26). 42,43
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Figura 26. A: la angio-RM en plano sagital muestra una diseccidn en la aorta descendente con
mayor contraste en la luz verdadera que en la falsa. B: el mapa de velocidades de la secuencia
phase contrast evidencia una menor intensidad de sefal en la falsa luz respecto a la verdadera
debido a una menor velocidad del flujo de la sangre en ésta. Notese el diferente sentido del
flujo en la aorta ascendente (blanco) respecto a la aorta descendente (negro). FL: falsa luz; VL:

verdadera luz.*?

Il. E. IMPLICACIONES PRONOSTICAS

A pesar de que la cirugia cambia de forma importante la historia natural de la diseccién
aodrtica de tipo A, los supervivientes del tratamiento quirdrgico pueden desarrollar
complicaciones. Estas pueden estar relacionadas con una reparacion quirdrgica insuficiente
que favorece una dilatacion progresiva de la raiz, con o sin insuficiencia adrtica asociada, o ser
secundarias a la persistencia de flujo en la falsa luz de la aorta distal al tubo protésico. La
supervivencia libre de complicaciones en las disecciones de tipo A operadas es del 84% a los 5
afios cuando la falsa luz esta totalmente trombosada y del 63% cuando se evidencia flujo en la
falsa luz.** En el registro IRAD, la mortalidad a los 3 afios fue del 10% y las variables

predictoras de mortalidad fueron la edad, la presencia de otra enfermedad arteriosclerdtica o
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la cirugia cardiaca previa a la diseccion.”” En cuanto a la diseccidn tipo B, la supervivencia a
largo plazo se ha considerado similar a la de la diseccion de tipo A operada, y es del 75% a los

5 afios.*®%

En algunos estudios de seguimiento de la diseccidn de tipo B, el riesgo de rotura
aodrtica a los 3-5 aios fue del 18-30%, y la necesidad de tratamiento quirurgico, del 20-30%.**
> |os factores predictivos de esta evolucién fueron la edad, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, la hipertension arterial y el didgmetro maximo basal de la aorta.”” En el
estudio de Kato y col.>* demostraron que el didmetro aértico > 40 mm en la fase aguda vy la
presencia de una puerta de entrada permeable en la aorta toracica eran marcadores del
desarrollo de un aneurisma de la falsa luz (> 60 mm). En este grupo de pacientes, el 30% tenia
una aneurismatizaciéon de la aorta a los 3 afios de seguimiento (figura 27). Marui y col.>
comprobaron que el 67% de los pacientes con diametro adrtico > 40 mm y falsa luz permeable
evolucionaban hacia una intensa dilatacidn o rotura adrtica a los 5 afos de seguimiento,
mientras que esto sélo sucedia en el 6% de los pacientes que no tenian ninguna de estas 2
variables en la fase aguda. De todos modos, este estudio tiene dos limitaciones importantes.
En primer lugar, son muy pocos pacientes los que presentan diametros < 40 mm y por otra
parte, la alta incidencia de trombosis total de la falsa luz indica que en estos estudios se
incluyeron hematomas intramurales, los cuales tienen un patron evolutivo diferente. El
estudio IRAD mostré a la trombosis parcial de la falsa luz como un signo de mal prondstico
evolutivo.*

Por lo tanto, los pacientes con diseccion de aorta descendente presentan una
morbimortalidad relativamente alta y existen en la actualidad pocos indicios y falta de
acuerdo, en lo que se refiere a variables prondsticas que identifiquen a los pacientes que

tendrdn una mala evolucién. Sélo se han identificado algunas variables clinicas y pocas

variables relacionadas con las caracteristicas morfoldgicas de la aorta.
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Por este motivo, es importante la valoracion de nuevas metodologias, en busqueda de
variables morfoldgicas y funcionales que se puedan incluir en estudios prondsticos y permitan

identificar al grupo de pacientes que requieran un tratamiento agresivo.

Figura 27. TC helicoidal de un paciente con diseccion tipo B con evolucién a la dilatacion en 3

afios. Notese el cambio de diametro de la aorta descendente durante el seguimiento (flecha).

Il. F. ECOCARDIOGRAFIA DE CONTRASTE
a) Ecocardiografia de contraste

En los ultimos afos se han desarrollado multiples ecopotenciadores en el diagndstico
por ultrasonidos. Estos agentes son contrastes que, inyectados por via intravenosa, aumentan
la intensidad de la sefal ecocardiografica mejorando sensiblemente la relacién que se
establece en la sefal/ruido.

Estos medios de contraste se utilizan por via intravenosa y se requiere de personal de
enfermeria preparado para la canalizacién de una vena periférica, preparacion del contraste y

administracion.
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b) Tipos de agentes de contraste

Existen dos tipos de contrastes. Aquéllos que por el tamafio de sus burbujas no
atraviesan el filtro capilar pulmonar, se denominan “convencionales”. A esta clase pertenecen
diversos agentes como el suero glucosado o el glucosalino, el verde de indocianina, los
contrastes radioldgicos, etc. El principio basico es la produccidon de burbujas microscopicas de
aire al agitar 10 ml. de suero entre dos jeringas conectadas por una llave de tres vias y luego
inyectarlo en forma de bolus rapido por una vena antecubital. Este bolus llega a las cavidades
derechas y es detectado por el ultrasonido, que es muy sensible al aire, produciéndose la
opacificacién de las cavidades derechas. A continuacién al pasar por el lecho capilar pulmonar,
las burbujas son filtradas y eliminadas por presentar un tamafo superior a 6y, de forma que
en condiciones normales no opacifican las cavidades izquierdas. Los contraste que inyectados
por via venosa, atraviesan los capilares pulmonares y opacifican las cavidades izquierdas del
corazon y el sistema arterial periférico se conocen como “transpulmonares”. Estas sustancias
formadas por microburbujas no atraviesan el endotelio de los sanguineos y por tanto,
potencian la sefial del ultrasonido Unicamente en el espacio intravascular.

A continuacidn se describen los medios de contraste utilizados en este estudio.

1- Optison®: Microesferas de albumina humana tratada con calor y rellenas de un gas
denominado octafluoropropano suspendidas en albimina humana 1%. Concentracion: 5-8 x
108/ml. de microesferas que contienen octafluoropropano con un didmetro medio de 2 y 4,5
pum. Cantidad de gas: 0.22 mg. Por cada ml. de Optison®. Se suministra en viales de 3 ml. y la
dosis recomendada es de 0,5 a 3 ml. por paciente. Debe conservarse en frigorifico a una
temperatura de 222 82 C.
2- Sonovue®: Microburbujas de hexafluoruro de azufre (8 um/ml). Se reconstituye con 5 ml.

de suero fisioldgico y precisa agitacién durante 20 segundos. Una vez reconstituido, 1 ml. de la
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dilucién resultante contiene 8 pl de hexafluoruro de azufre en microburbujas, equivalentes a
45 microgramos. No precisa conservacion en frio y puede administrarse en bolo o

administracion continua.

c) Efectos secundarios y contraindicaciones
En lineas generales no se han descrito reacciones adversas importantes, pero pueden
observarse efectos secundarios en un 6-8% de los pacientes que, en el caso de Optison®, los
mas frecuentes fueron: alteraciones transitorias del gusto 2,5%, cefalea 2%, y sensacion de
calor 2%. Hace varios afios, se ha contraindicado la utilizacién del agente de contraste
Sonovue® en la fase aguda del infarto, en insuficiencia cardiaca avanzada y en pacientes con
angina inestable. Actualmente, continla su uso y no se han reportado nuevas complicaciones.
En general y para todo tipo de contraste ecocardiografico, estan contraindicados en las
siguientes situaciones:
- Hipertensién arterial pulmonar severa, cortocircuitos intracardiacos y cardiopatias
congénitas que cursen con hipoxemia.

- Hipersensibilidad conocida a alguno de los agentes de contraste.
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IIl. HIPOTESIS

Los ecopotenciadores con contraste facilitan la valoracién del estudio ecocardiografico
sanguineo dando informacidon semicuantitativa del volumen de flujo, la velocidad y la
direccion del mismo. La hipodtesis de este estudio es que la utilizacidn de los ecopotenciadores
con contraste mejora de forma significativa el diagndstico y la valoraciéon prondstica de la

diseccion adrtica por ecocardiografia transtoracica y transesofagica, respectivamente.
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IV. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1- Demostrar la utilidad de del contraste ecocardiografico en el diagndstico de diseccion

adrtica por ecocardiografia transtoracica.

2- Determinar la utilidad del contraste en la valoracion hemocinética del flujo de la falsa luz y
facilitar informacién de variables mal definidas por ETE como es la presencia de puerta de
entrada en zonas ciegas a la técnica, diagndstico de diseccién retrograda o compromiso de

los troncos arteriales.

3- Comparar los patrones de flujo de la falsa luz definidos por ecocardiografia transesofagica

mediante eco-potenciadores con los patrones de flujo establecidos por resonancia

magnética.

4- Analizar el impacto de los patrones de flujos sobre el remodelado aértico y la evolucién

clinica de los pacientes.
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V. MATERIALES Y METODOS

Diseiio del estudio

El estudio se divide en dos fases:
Fase I. Utilidad diagndstica de los ecopotenciadores con contraste en el diagndstico de la

diseccidn de aorta

Fase Il. Aportaciones de los ecopotenciadores en el estudio transesofagico convencional.

Valor afiadido e implicaciones prondsticas

V.1. Poblacion en estudio
V.1.1. Fase |

De 143 pacientes con sospecha clinica de diseccién adrtica (DA), 15 pacientes fueron
excluidos de este estudio: ocho disecciones tipo A en estado de shock en las cuales fue
indicado directamente el tratamiento quirdrgico de emergencia después de la realizacién de
ETT y ETT-contraste, y 7 pacientes con mala ventana acustica secundaria a: enfisema pulmonar
en 3, obesidad en 1, anormalidades toracicas en 2 y ventilacién mecdnica en 1.

Por lo tanto, el estudio incluyé 128 pacientes.

Las caracteristicas de los pacientes se describen en la tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas y clinicas de la poblacion estudiada en fase aguda

(n: 128)
Edad (afios)? 61 (49-74)
Masculino/Femenino 92 (72%)/36 (28%)
Hipertensién 95 (74.2%)
Diabetes 10 (7.8%)
Aneurisma toracico adrtico conocido 19 (14.8%)
Cirugia cardiaca previa 18 (14.0%)
Sindrome de Marfan 12 (9.3%)

a Media (IQR).
V.1.2. Fase Il

Durante el seguimiento, se estudiaron 94 pacientes consecutivos dados de alta con una
diseccién de aorta descendente con falsa luz permeable (63 tipo Ay 31 tipo B). Se excluyeron
del estudio 8 pacientes por haberse realizado tratamiento endovascular en la fase aguda, 4
disecciones tipo A tratadas médicamente, 12 por no poderse realizar resonancia magnética (8
por claustrofobia y 4 por ser portadores de marcapasos) y 4 por no poder ser seguidos en la
consulta externa. El grupo de estudio incluido finalmente fue de 66 pacientes (59 hombres)
con edades comprendidas entre 28 y 79 afos (media 55.5 + 11.6 afios). Cuarenta y siete
pacientes con diseccidn tipo A intervenida y 19 con diseccion tipo B tratada médicamente.

Las caracteristicas de la poblacién esta descrita en la tabla 2: Marfan (7), hipertension arterial
(48), arteriopatia (5). En 54 pacientes se indicé tratamiento betabloqueante, en 21 IECAS o

ARA Il y en 12 calcio antagonistas.
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Tabla 2. Caracteristicas demogrdficas y clinicas de la poblacion estudiada en el seguimiento

(n: 66)

Edad (afios) 2 55.5+11.6 (28-79)
Masculino/Femenino 59(89,4%)/7(10,6%)
Tipo B 19 (28,8%)
Tipo A intervenidos 47 (71,2%)
Hipertensién 48 (72,7%)
Arteriopatia conocida 5(7,5%)
Sindrome de Marfan 7 (10,6%)
Beta-bloqueantes 54 (81,8%)
IECAS 0 ARA I 21 (31,8%)
Bloqueantes Ca++ 12 (18,1%)

2 Media (IQR).

V.2. Protocolo de estudio
V.2.1. FASE |. Estudio diagndstico de diseccion adrtica en fase aguda

En fase aguda, fueron realizados estudios de ETT, seguido de ETE en todos los pacientes,
tanto mediante la valoracién convencional (Ecocardiografia bidimensional y Doppler color) y
después de la inyeccion de contraste.

La ETE fue realizada entre 5 y 10 minutos después de completado el estudio
transtoracico. Las imagenes de estos cuatro estudios ecocardiograficos fueron grabadas de
forma separada en video VHS y las imagenes mds demostrativas en formato digital de
secuencias de 7 latidos para posterior analisis. La TC fue realizada en todos los casos, y la RM

fue considerada solamente cuando la TC o el ETE no mostraban resultados coincidentes. El
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diagnostico definitivo fue establecido por la informaciéon anatémica quirdrgica o mediante el
diagnodstico concordante entre TC, ETE o RM. Las imagenes de RM fueron realizadas cuando
hubo desacuerdo entre la TC y el ETE. Las imagenes de ecocardiografia de cada estudio fueron
analizadas en orden aleatorio y en sesiones separadas por un observador “ciego” que no
conocia los datos clinicos, los resultados de la TC y los hallazgos anatémicos aportados por la
cirugia. Para evaluar la reproducibilidad del diagndstico de diseccion adrtica por la
ecocardiografia de contraste se seleccionaron de forma aleatoria 20 estudios que fueron

analizados por 2 observadores con alta y media experiencia, respectivamente.

V.2.2. FASE Il. Valoracion de la informacion morfolégica y hemocinética de la diseccion
adrtica mediante ETE con contraste

Los pacientes dados de alta con un primer episodio de diseccion de aorta fueron
seguidos de forma protocolizada clinicamente y mediante técnicas de imagen. Se les indico
tratamiento con betabloqueantes u otros hipotensores para alcanzar un control estricto de la
presion arterial (TA sistdlica <140 mm de Hg). Se practicd una TC en las primeras 9 semanas
del cuadro agudo, a los 6 meses y anualmente. Durante el seguimiento se planted la practica
de una RM para obtener informacién hemocinética de la diseccidén. En un intervalo inferior a
2 semanas se practicé una ETE con contraste, comparandose de forma ciega con las variables

valoradas por la RM.

V.3. Metodologia utilizada en fase aguda y técnicas de imagen
V.3.1. Evaluacion Ecocardiografica
Los estudios ecocardiograficos fueron realizados con un equipo GE Vivid I, Vivid 7

Dimension o Philips con transductor multifrecuencia de 1,5-4,3 MHz usando imagen armdnica
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en los estudios transtoracicos y una sonda multiplanar con transductor multifrecuencia de 2,9-

8 MHz usando imagen armodnica en los estudios transesofagicos.

V.3.2. Ecocardiografia Transtoracica

La evaluacion de toda la aorta mediante ecocardiografia bidimensional y Doppler color
fue realizada con el paciente en posiciones de decubito supino, lateral izquierdo y lateral
derecho usando multiples vistas imagen que incluyeron las vistas paraesternal izquierda,
paraesternal derecha, apical, subxifoidea, supraesternal y abdominal.”® El Doppler color fue

optimizado para valorar la sefal de flujo y los diferentes patrones de flujo en la luz adrtica.

V.3.3. Ecocardiografia Transesofagica

El estudio fue realizado en posicidén de decubito lateral izquierdo. Después del control de
la presién arterial y con moderada sedacidn i.v. con midazolam (6-10 mg), se realizé la ETE con
6ptimo ajuste del Doppler color usando los planos habituales para el estudio de la aorta

ascendente, arco y descendente.>®

V.3.4. Estudio con contraste

El indice mecanico utilizado fue de 0.6 - 0.8 y 0.4 — 0.6 para los estudios de ETT y ETE,
respectivamente. En los estudios ETE la frecuencia del transductor fue reducida para trabajar
con imagen armodnica (2.9 MHz) E. Los ecopotenciadores utilizados fueron el Optison®
(octafluoropropano en microesferas de albumina humana, 0.5 Ml) o Sonovue® (hexafluoruro
de azufre, 8 um/ml) en bolus, los cuales fueron inyectados por una vena periférica. Se
inyectaron varios bolus para obtener una informacién completa de las variables analizadas en

los diferentes segmentos de la aorta usando ventanas similares a los estudios
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ecocardiograficos convencionales. Se analizaron esencialmente los 10 primeros latidos. Antes
de reinyectar un nuevo bolus de contraste se destruian las burbujas residuales aumentando el
indice mecdnico a 1,5. Como norma se hicieron 3 inyecciones intentando valorar el flujo de
entrada de la falsa luz, el flujo del segmento medio de la aorta toracica descendente vy el flujo

a nivel del tronco celiaco.

V.3.5. Variables ecocardiograficas en el estudio diagndstico de fase aguda: FASE |
Mediante ETT y ETE convencional: (i) La diseccion adrtica fue diagnosticada por la

presencia de dos luces separadas por una la capa intimo-medial disecada (ii).>*

La puerta de
entrada fue considerada la puerta proximal mas grande por ecocardiografia bidimensional o
Doppler color;>* (iii) La verdadera luz fue identificada por la expansion sistdlica de la luz
usando modo-M vy la mayor intensidad de la sefal por Doppler color;>* y (iv) el flujo
anterégrado o retrégrado de la falsa luz fue analizado por Doppler color y pulsado.”
Finalmente, el derrame pericardico y el taponamiento, el mecanismo y severidad de Ia
insuficiencia aodrtica, y el compromiso de los troncos arteriales adrticos fue evaluado con los
criterios estandar a través de ecocardiografia bidimensional y Doppler color.?>?>>*>

Mediante ETT y ETE con contraste se valord: (i) Visualizacién del flap; (ii) localizacion de
puerta de entrada no visualizada por la observacion de un segmento adrtico en donde la
concentraciéon de contraste aparecia precozmente en la falsa luz; (iii) identificacion de la
verdadera luz por la llegada precoz del contraste y rapido desplazamiento del mismo en la luz;
(iv) el flujo anterégrado o retrégrado en la falsa luz definido por la direccion del

desplazamiento sistélico del contraste a través de la falsa luz; (v) compromiso de vasos

adrticos visualizados por ecocardiografia.

53



El andlisis de los resultados se realizd por un observador ciego revisando las imagenes
ecocardiograficas almacenadas.
Para el estudio de reproducibilidad dos observadores analizaron de forma independiente

las variables consideradas en el estudio con ecocardiografia de contraste.

V.3.6. Técnicas de referencia en el diagndstico de la diseccion aodrtica

La inspeccién de la aorta y los tejidos adyacentes fue realizada por cirujanos
experimentados. Los hallazgos fueron documentados mientras fueron examinados
visualmente y registrados en el informe quirurgico. La TC se practicd con equipo Siemens
Sensation, el cual permite hacer cortes de 1 mm cada 0.5 mm, desde la parte superior del arco
aodrtico hasta el inicio de las arterias iliacas. En todos los casos, previamente fueron obtenidas
imagenes sin contraste para evaluar la presencia de hemorragia reciente. Posteriormente se
inyectaron (100-120 ml) de contraste iodado, a una tasa de flujo de 3-5 ml/s para obtener un
aortograma mediante tomografia computada de alta calidad. Los estudios de resonancia
magnética fueron realizados con un equipo Siemens Magnetom 1.5 T (Erlargen, Germany). Se
realizé un protocolo estandar que incluyd secuencias de spin-echo sincronizadas con el ECG,

secuencias HASTE, secuencias de contraste de fase y de angiografia multifasica con gadolinio.

V.4. Metodologia utilizada en el seguimiento: FASE Il
V.4.1. Evaluacidn ecocardiografica

Los estudios ecocardiograficos se realizaron con un equipo Vivid 7 GE o Philips IE33 con
transductores multiplanares con multifrecuencia entre 2,9-8 MHz utilizando imagen armoénica

para los estudios con contraste. Se registraron los estudios completos en video y las imagenes
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mas demostrativas fueron adquiridas en formato digital. Los pacientes fueron estudiados en

posicidon de decubito lateral izquierdo.

V.4.2. Estudio mediante Ecocardiografia Transesofagica

La metodologia utilizada en cuanto a equipamiento y caracteristicas del estudio en fase
cronica no difiere de lo descripto previamente para la ETE convencional y la ETE con contraste
realizada en la fase aguda. No obstante, se dispuso de sonda de ETE 3D en 48 de los 66

estudios (ver apartado V.3.3y V.3.4).

V.4.3. Variables hemocinéticas de la diseccion obtenidas mediante ETE
Se analizaron las siguientes variables: a) localizacidn y tamafo de la puerta de entrada de
la diseccion; b) identificacién de la verdadera luz; c) valoracion del flujo anterégrado vy

retrégrado de la falsa luz; y d) estimacidn semicuantitativa del volumen de flujo de la falsa luz.

A. Localizacion y tamaio de la puerta de entrada

La localizacion de la puerta de entrada y su tamano fue determinada por ETE
convencional utilizando la informacidn de la ecocardiografia bidimensional y Doppler color. Se
valoro el arco adrtico medio-distal y la aorta toracica descendente hasta la altura del tronco
celiaco. El tamafio de la puerta de entrada se determind por el diametro maximo del desgarro
intimal en los dos planos ortogonales (longitudinal y transversal). Se utilizé el Doppler color
para medir la anchura del chorro del flujo de entrada de la diseccion. El valor del Doppler color
se utilizd siempre que se detectara un chorro bien definido. Mediante el uso de
ecopotenciadores se confirmé que la puerta de entrada definida fuera la causante del flujo de

la falsa luz. Igualmente, en los casos en que no se visualizaran puertas o éstas fueran de
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diametro < 5mm se valoré con especial atencion si el contraste de la falsa luz llegaba por la
parte mas proximal del arco o por la parte mas distal del tronco celiaco, zonas no visibles por
ETE convencional.
B. Identificacion de la verdadera luz

Mediante ETE convencional se identificd la verdadera luz por la expansion sistdlica de la
luz mediante modo-M y la mayor intensidad de la sefial de flujo por Doppler color.>® Con la
administracion de contraste se identificé la verdadera luz por la llegada mas precoz del flujo y
la mayor velocidad del desplazamiento caudal del flujo respecto al flujo de la falsa luz.
C. Direcciodn del flujo de la falsa luz

Para el andlisis de la direccidn anterdgrada o retrograda del flujo de la falsa luz se valoré
la direccién del contraste en los primeros 5 latidos en los 3 niveles referidos en la parte
visualizable de la diseccién mas proximal, medio y distal.
D. Andlisis hemocinético de la diseccion

Para el analisis hemocinético del contraste se consideraron los 10 primeros latidos, una
vez que se visualizaba la llegada del contraste en la verdadera luz. Se requiridé la
administracion de tres bolus de contraste con el transductor explorando cada uno de estos
segmentos de la aorta. Para valorar adecuadamente la hemocinética del contraste en cada
segmento, una vez adquiridas las imagenes se aumento el indice mecanico a 1,5 para destruir
las burbujas y luego de la desaparicidon de las mismas se inyectd una nueva dosis valorando la

sefal del contraste en otro de los niveles de estudio.

V.4.4. Estudio con Tomografia Computarizada
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Los estudios de TC fueron realizados con el mismo equipo y técnica utilizada en fase
aguda (ver apartado: V.3.6). La metodologia y variables de imagen obtenidas por tomografia

se especificaran en el apartado V.4.6.

V.4.5. Estudio con Resonancia Magnética

Todos los estudios de RM fueron realizados con un equipo de 3.0 Teslas (Trio, Siemens
Medical Solutions) equipado con sistema de gradiente rapido caracterizado por una amplitud
de pico de gradiente de 45 mT/m y una velocidad de subida maxima de 200 T/m/seg. La
evaluacién morfoldgica inicial se llevé a cabo mediante imagenes de resonancia magnética de
secuencias en sangre negra. Secuencias en T2 (HASTE) multicorte (transversal y sagital
oblicuo) en apnea espiratoria fueron obtenidas a lo largo de toda la aorta.

Para la cuantificacion del flujo sanguineo, se realizaron secuencias de eco de gradiente
con codificacién de velocidad (contraste de fase) a través del plano en los diferentes
segmentos aorticos con una resolucidén temporal de 25 a 35 ms y sincronizacion retrospectiva
durante apnea espiratoria. La codificacién de la velocidad fue optimizada entre 130 y 200 cm/s
para evitar el aliasing (pardmetros de imagen convencionales: TR 57,6 ms, TE 1,9 ms, angulo
de inclinacién de 30°, imagenes en paralelo con un factor de aceleracién de 2, matriz: 192 x
192 mm, campo de visidn: 330 x 330 mm, tamano del voxel 1.7 x 1.7 x 5 mm3, grosor de corte
de 5 mm, ancho de banda de 550 Hz/pixel, 24-30 cuadros por ciclo cardiaco dependiendo de la
frecuencia cardiaca del paciente). Las imagenes de RM con codificacion de velocidad de flujo
fueron realizadas sobre un plano oblicuo transverso, perpendicular al curso de la aorta
descendente, a nivel de las venas pulmonares inferiores. Esta localizacidn fue elegida ya que
se esperaban minimas alteraciones de la sefial de flujo, por el flujo de la puerta de entrada o

ramas mayores vecinas.
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En casos de severa dilatacion o tortuosidad de este segmento adrtico, se valoré un
segmento vertical mds superior. Las imagenes de RM con codificacién de velocidad de flujo
fueron analizadas mediante el uso de un programa estandar comercial dedicado para
Resonancia Magnética Cardiovascular (Argus®; Siemens Medical Solutions). El flujo de sangre
total y volumen de flujo anterégrado y retrégrado por minuto en la RM se calcularon
mediante el dibujo manual de las dos regiones de interés (ROI) cubriendo el conjunto de la
verdadera luz y falsa luz por separado. Los margenes de la luz adrtica fueron excluidos para
evitar los errores resultantes de la inclusion de partes de la pared del vaso. La posicidn
correcta de los ROIs se confirmd para cada punto del ciclo cardiaco. El flujo de sangre se
calculé como el producto del area seccional del corte adrtico y la velocidad media de flujo para
cada fase cardiaca tanto en ambas luces. Una curva de volumen/tiempo se obtuvo para cada
seccidn (luz verdadera/falsa luz). A través de este método se determinaron los siguientes
parametros: velocidades maximas, minima y media dentro de cada lumen en cada marco de
tiempo del ciclo cardiaco. De este modo, se obtuvieron las curvas velocidad-tiempo de flujo,
de las que podrian derivarse los picos de los flujos anterégrado y retrégrado y la relacidn
temporal entre el flujo en ambas luces.

También se realizaron secuencias de angio-RM con el fin de determinar la secuencia de

llenado de la VLy FL, a nivel proximal y distal.

V.4.6. Variables obtenidas por TCy RM.
a) Diametro mdximo obtenido por TC
El didmetro maximo de la aorta ascendente, arco segmentos de aorta descendente se

determind por TC. Se midié el didametro mayor del eje axial perpendicular al contorno exterior
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de la aorta. En los casos que el corte de la seccion transversal de la aorta tenia una forma
eliptica, se consideré el diametro mas pequefio.
b) Flujo anterdgrado o retrégrado en la FL

Fue analizado por TC con contraste y/o angio-RM.
c) Compresion de la VL

Se considerd la presencia de compresién cuando el didmetro de la VL representaba < al
25% del total del diametro adrtico en cortes axiales mediante TC y/o RM, al menos en dos
tercios de la longitud aodrtica.
d) Tasa de dilatacion adrtica

La tasa de dilatacion promedio del didametro maximo aodrtico fue calculada mediante la
medicion del diametro adrtico en la TC inicial y al final del seguimiento. El seguimiento medio
fue de 7,3 £ 4,06 afios.
e) Parametros medidos mediante RM con contraste de fase

A través del analisis de las imagenes de RM con codificacion de velocidad se obtuvieron
los siguientes parametros: velocidades mdaximas, minima y media dentro de la VL y la FL, para
cada cuadro de tiempo del ciclo cardiaco. De este modo, se obtuvieron las curvas velocidad-
tiempo de flujo, de la que se derivaron los picos de los flujos anterégrado y retrégrado y la
relacion temporal entre el flujo en ambas luces. Dado que el valor medio de pixel en ambas
regiones fue proporcional a la velocidad de flujo, el producto del drea de la seccidn transversal
y la velocidad promedio fue igual al volumen de flujo instantaneo para cada cuadro. La suma
de los volumenes de flujo instantaneos para todos los cuadros (“frames”) a través del ciclo
cardiaco representa el volumen de flujo por ciclo cardiaco en ambas luces.

Mediante el analisis de los flujos por resonancia magnética por la secuencia de contraste

de fase se clasificaron los casos en tres patrones:
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Patrén I: Flujo sistdlico anterégrado de la falsa luz inferior al 40% del flujo total de la aorta
durante la sistole analizado al mismo nivel.

Patron lI: Flujo sistdlico anterdgrado de la falsa luz igual o superior al 40% del flujo total de la
aorta durante la sistole analizado al mismo nivel con o sin flujo diastélico reverso no
pandiastolico.

Patron llI: Flujo sistolico anterdgrado de la falsa luz igual o superior al 40% del flujo total de la

aorta durante la sistole analizado al mismo nivel con flujo pandiastélico reverso.

V.5. Analisis Estadistico

La sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos se determinaron a partir del
porcentaje de pacientes con resultados verdaderos positivos y verdaderos negativos con
intervalos de confianza (IC) del 95%. La significacion de las diferencias en la relacién de
frecuencia de dos métodos de imagen se evalué mediante la prueba de McNemar con
correccidon de continuidad. Ademas, realizd un andlisis por separado para determinar el
compromiso de los segmentos de la aorta ascendente, arco, aorta descendente en todos los
128 casos. Un valor de P menor a 0.05 fue considerado estadisticamente significativo; sin
embargo, ya que en este anadlisis estuvieron implicadas multiples comparaciones, se empled
una correccién de Bonferroni para cada bloque (12 comparaciones), teniendo en cuenta un
valor de P inferior de 0.004 como estadisticamente significativo. Las variables continuas se
expresan como media = SD o mediana (RIC) dependiendo de la distribucién de los datos. Las
variables categdricas se expresaron como porcentajes e IC 95%. La prueba de Kappa se utilizd
para evaluar la concordancia entre los observadores.

Para la comparacion de mas de dos medias se realizaron analisis de la varianza de un

factor (ANOVA). La comparacién de variables categoricas ordinales multiples se realizo con
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prueba de Chi Cuadrado de tendencia. Las curvas de supervivencia se estimaron por el

método de Kaplan-Meier y se compararon con Prueba de Log Rank.
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VI. RESULTADOS

VI.1. Fase I.
VI.1.1. Diagndstico de la diseccion aortica

De los 128 pacientes con sospecha clinica de DA, en 45 pacientes se establecid un
diagnéstico definitivo de DA tipo A por los hallazgos quirdrgicos, en 31 pacientes hubo
acuerdo en el diagnodstico de diseccion tipo B entre TC y ETE, y en otros 49 las dos técnicas
descartaron la diseccién adrtica. En los restantes 3 pacientes el diagndstico fue descartado por
TCy RM (Figura 28).

De los pacientes con DA, uno tipo A y cinco de tipo B tenian trombosis completa de la
falsa luz o hematoma intramural. No se observaron complicaciones ni efectos secundarios
relacionados con la administracion del agente de contraste. El ETT convencional diagnosticé
correctamente diseccidn de la aorta ascendente en 37 de 45 (82,2%) casos, y con la inyeccién
contraste aumentd a 42 (93,3%) (P= <.05) (Figura 29). De las 43 disecciones que afectan el
arco aortico, el ETT convencional (sin contraste) visualizé 34 (79,1%) y con el uso de contraste
aumentd a 38 (88.4.0%) (P= <.05) (Figura 30). De los 73 casos con diseccion de la aorta
descendente, el ETT convencional (sin contraste) detectd correctamente 41 (56,2%) y con
contraste aumentd a 61 (83,6%) (P= <.001) (Figura 31 y 32). Ninguno de los seis casos de
trombosis de la falsa luz o hematomas intramurales fueron diagnosticados por ETT con o sin
contraste.

La ETE equivocé el diagndstico en 5 pacientes: 2 casos falsos negativos de disecciones
situadas en la parte superior de la aorta ascendente y proximal arco, y 3 casos de falsos
positivos por reverberaciones intraluminales de la pared adrtica, que llevaron al diagnostico
erroneo de DA. El ETE con contraste no permitid el diagndstico de las dos disecciones

localizadas en el tercio superior de la aorta ascendente, que fueron correctamente
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diagnosticados por ETT, pero identific6 adecuadamente los tres casos falsos positivos de
diseccidn tipo A. La sensibilidad, especificidad y valores predictivos de ETT y ETE con y sin
contraste se muestran en la Tabla 3. Los resultados del ETT en el diagndstico de AD para cada
segmento analizado se especifican en la Tabla 4.

La variabilidad inter-observador en el diagndstico mostré cinco (25%) desacuerdos entre
los observadores del ETT convencional (sin contraste) en el diagndstico de la DA: dos de tipo A,
dos de tipo B, y en un caso sin diseccion (Kappa: 0,38). Utilizando ETT con contraste, el
desacuerdo se produjo en sélo una (5%) diseccién tipo B (Kappa: 0,88). Por ETE convencional y

con contraste, el acuerdo diagndstico de DA fue total entre ambos observadores.

Sospecha clinica de DA

(= 143)
Cirugia para DA tipo A
después de ETT solo
(r=8) Excluldos
-
(n=15)
Mala ventana 4
acustica ETTYETE"
(r=T7) (n=128)
Tipo A Tipo B Sin SAA
(r=45) (n=31) (n=52)
Técnicas de referencia Cirugia TC TC TCyRM
(n= 45) (n=31) (n=49) (n=3)

Figura 28. Diagrama de flujo de los pacientes estudiados en fase aguda. Ecocardiografia (*)

con y sin contraste.
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Figura 29. ETT. Vista de paraesternal derecha. A. El flap intimal no se visualiza con
Ecocardiografia bidimensional. B. El Doppler color no permite identificar la dos luces. C.
Después de la administracion de contraste, el flap intimal, la VL y la FL son facilmente

identificables ya que existe una densidad diferente de contraste en ambas luces.

Figura 30. ETT. Vista supraesternal en paciente con diseccion tipo B. Imagen de la lzquierda:
Estudio sin contraste, en el cual el flap intimal pasa inadvertido. Imagen de la derecha: En el

estudio con contraste el flap intimal (flecha) y ambas luces se visualizan claramente.
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Figura 31. ETT. Vista supraesternal en un paciente con diseccion tipo B. La puerta de entrada
estd localizada en la aorta descendente proximal (flecha). La ausencia de contraste en la
porcién mas proximal de la falsa luz a nivel del arco distal, indica que no existe otra puerta de

comunicacion previa a la descripta.

Tabla 3. Diagnostico de la diseccion adrtica.

Global ETT ETT contraste ETE ETE contraste
Sensibilidad (%) 73.7* 86.8# 97.3 97.3
(1C 95%) (63.1-84.2) (78.6-95.1) (93.1-100) (93.1-100)
Especificidad (%) 71.2%* 90.4 94.2 100
(1C 95%) (57.9-84.4) (81.3-100) (86.9-100) (99.0-100)
VPP (%) 78.9 93.0 96.1 100
(1C 95%) (68.7-89.1) (85.0-100) (91.1-100) (99.3-100)
VPN (%) 64.9 82.5 96.1 96.3
(1C 95%) 51.7-78.2) (71.0-94.0) (89.8-100) (90.3-100)

ETT: ecocardiografia transtoracica; ETE, Ecocardiografia transesofagica.
*P < 0.005 ETT vs. ETT con contraste, ETE y ETE con contraste después de la correccion de Bomferroni
para multiples comparaciones.

# *P < 0.05 ETT con contraste vs. ETE y ETE con contraste.

65




Tabla 4. Diagndstico de DA en relacion con los segmentos adrticos.

Diseccion de Ao Ascendente

ETT

ETT contraste

ETE

ETE contraste

Especificidad (%) (IC 95%)

82.2* (69.9-94.5)

93.3 (84.9-100)

95.6 (88.4-100)

95.6 (88.4-100)

Sensibilidad (%) (IC 95%)

89.2* (81.9-96.5)

97.6 (93.7-100)

96.4 (91.8-100)

100 (99.4—100)

VPP (%) (IC 95%)

80.4 (67.9-93.0)

95.5 (88.2-100)

93.5 (85.3-100)

100 (98.8—100)

VPN (%) (IC 95%)

90.2 (83.2-97.3)

96.4 (91.9-100)

97.6 (93.6-100)

97.6 (93.8-100)

Diseccion del arco Adrtico

Especificidad (%) (IC 95%)

79.1* (65.8-92.4)

88.4 (77.6-99.1)

90.7 (80.9-100)

95.4 (87.9-100)

Sensibilidad (%) (IC 95%)

88.21% (80.8-95.7)

95.3 (90.2-100)

98.8 (95.9-100)

100 (99.4—100)

VPP (%) (IC 95%)

77.3 (63.8-90.8)

90.5 (80.4-100)

97.5 (91.4-100)

100 (98.8—100)

VPN (%) (IC 95%)

89.3 (82.1-96.5)

94.2 (88.7-99.7)

95.5 (90.5-100)

97.7 (93.9-100)

Diseccion de Ao Descendente

Especificidad (%) (IC 95%)

56.2} (44.1-68.2)

83.6§ (74.4-92.8)

100 (99.3—-100)

100 (99.3—-100)

Sensibilidad (%) (IC 95%)

81.8* (70.7-92.9)

94.5 (86.0-100)

100 (99.1-100)

100 (99.1-100)

VPP (%) (IC 95%)

80.4 (68.5-92.3)

95.3 (87.2-100)

100 (99.3—-100)

100 (99.3—-100)

VPN (%) (IC 95%)

58.4 (46.8-70.1)

81.3 (70.7-91.9)

100 (99.1-100)

100 (99.1-100)

ETT, Ecocardiografia transtoracica; ETE, ecocardiografia transesofagica.

*P < 0.05 ETT vs. ETT con contraste, ETE, y ETE con contraste.

tP < 0.05 ETT vs. ETT con contraste.

¥P < 0.01 ETT vs. ETE y ETE con contraste.

}P < 0.001 ETT vs. ETT con contraste, ETE, y ETE con contraste después de la correccién de Bonferroni
para multiples comparaciones.
§P < 0.001 ETT con contraste vs. ETE y ETE con contraste después de la correccion de Bonferroni para

multiples comparaciones.
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Figura 32. Ecocardiograma transtoracico con contraste. Imagen de la izquierda: Vista
supraesternal. Diseccidn Tipo A retrégrada. El contraste que llega a la falsa luz lo hace
retrégradamente desde el arco aédrtico (flecha gruesa). El flujo anterégrado de contraste entra
por la verdadera luz (flecha fina). Imagen de la derecha: Vista transabdominal. El flujo
anterégrado de contraste llega por la verdadera luz (flecha negra). A nivel de la falsa luz se
observa cémo llega un flujo de contraste retrégrado (flecha blanca) desde la aorta abdominal

distal indicando la presencia de una puerta de comunicacion distal.

VI.1.2. Informacion morfolégica y hemocinética adicional sobre la diseccion adrtica en fase
aguda

La ecocardiografia transesofdgica fue mejor que la ETT en la visualizacién de puerta de
entrada (PE) (59/66; 89,4% frente a 22/50; 44,0%, P=<.001). Después de la administracion de
contraste, la ETT localiza la PE en el 88% (45/50) de los casos y la ETE en todos los casos,
incluyendo los 7 casos en los que la PE no fue visualizada: 6 en la parte superior de la aorta
ascendente y 1 en la aorta abdominal.

La ETE convencional no identificd correctamente la luz verdadera en seis casos (8,8%), en

las cuales la intima estaba inmévil en el modo M y Doppler color mostré un patrén de flujo
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similar en ambas luces. En los 6 casos, el contraste ayudé a la facil y rapida identificacién de la
luz verdadera.

El flujo de la falsa luz fue retrégrado en 9 casos, 7 de diseccion tipo Ay en 2 disecciones
Tipo B. La ETT y ETE convencional utilizando Doppler color no pudo identificar la direccion del
flujo en la falsa luz, sin embargo, con el uso de contraste, la ETT diagnosticd correctamente los
7 casos (6 tipo Ay 1 Tipo B) y la ETE pudo diagnosticar los 9 casos.

La insuficiencia adrtica significativa fue diagnosticada en 28 pacientes por ETT y ETE. En
22 casos (78,6%), la ETT identificd el mecanismo de la regurgitacion definido por ETE. Aunque
la TC no fue util para validar esta informacién, la cirugia confirmé los mecanismos
regurgitacion adrtica diagnosticada por ETE en todos los casos.

El derrame pericardico fue diagnosticado en 20 pacientes mediante TAC, la ETT y ETE. El
compromiso de ramas del arco adrtico fue diagnosticado por TC en 32 disecciones, 28 de las
cuales fueron tipo A (tronco braquiocefdlico en 28, arteria carétida comun izquierda en 13,y la
arteria subclavia izquierda en 19). La ecocardiografia transtoracica fue util en el diagndstico de
la afeccién de supra-adrticos (49/60, 82%), principalmente después de la administracion de
contraste (55/60, 91%). Sin embargo, la ETE, con o sin contraste permitié un diagndstico
correcto en sélo 29 casos (48%), pero en todos los 19 con afectacién de la arteria subclavia. La
ecocardiografia transtoracica fue muy limitada para el diagndstico de compromiso de las
arterias coronarias y de la afectacidn del tronco celiaco.

Sin embargo, ETE con y sin contraste diagnosticaron correctamente las cuatro
disecciones coronarias confirmadas por la cirugia y 19 disecciones del tronco celiaco/arteria
mesentérica superior diagnosticados por la TC. Ambas técnicas ecocardiograficas no

diagnosticaron el compromiso de la mesentérica inferior (Figura 33).
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Figura 33. Diseccidn del tronco celiaco. El mismo paciente valorado mediante TC helicoidal y
ETE con contraste. Obsérvese como el contraste ecocardiografico pone de manifiesto

claramente el flap intimal.

VI.2.1. FASE Il. Evolucion clinica y dilatacion de aorta descendente en el seguimiento

Durante el seguimiento fallecieron 11 pacientes, 5 por muerte subita, 1 muerte por
rotura adrtica, 1 por rotura de pseudoaneurisma adrtico post endocarditis y 4 por causas no
relacionadas con su patologia adrtica: neoplasias 2, infeccidn respiratoria 1, sepsis 1. Ocho
pacientes precisaron una intervencién por severa dilatacion de aorta > 60mm o dilatacién >
5mm/afio (6 tratamiento endovascular y cirugia de aorta toracica descendente en 2). Uno de
los pacientes al que se le realizd tratamiento endovascular, fallecié de muerte subita dos
meses después del tratamiento. Las caracteristicas clinicas de los pacientes que presentaron
complicaciones adrticas fueron expresadas en la tabla 5. El TC practicado antes del alta
hospitalaria mostré un didmetro maximo de la aorta disecada de 39.7t6.8mm; en 26
pacientes era < 40mm, en 34 pacientes entre 40 y 50 mm y en 6 pacientes > 50mm. La
dilatacion media anual durante el seguimiento fue de 1.3%1.2mm (rango: 0.3 vs 5.1 mm/afio);
36 pacientes dilataron menos de 1 mm/afio, 16 entre 1y 2 mm/afio, 7 entre 2y 3 mm/afioy 7

> 3mm/afio. Véase tabla 6.
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Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes con eventos severos.

Pacientes Eventos Tipo Compresion VL Patrén Diametro
Hemocinético Inicial

1 TEVAR Ainter SI 3 28

2 TEVAR/IS Ainter | SI 3 39

3 M NO CARDIACA B NO 2 42

4 M NO CARDIACA B NO 2 44

5 s Ainter | SI 2 45

6 s Ainter | SI 3 40

7 M NO CARDIACA Ainter NO 2 36

8 M CAUSA AO Ainter | Sl 3 42

9 s Ainter | NO 3 a1

10 TEVAR B NO 3 46

11 TEVAR B SI 3

12 TEVAR Ainter SI 3 46

13 TEVAR B NO 3 44

14 CIRUGIA AO Ainter SI 2 58

15 M NO CARDIACA Ainter NO 1 34

16 s Ainter | NO 1 55

17 M CARD NO AO* Ainter SI 2 50

18 CIRUGIA AO B SI 2 54

Tabla 5. Eventos: TEVAR, tratamiento endovascular; ., muerte subida; M NO CARDIACA,
muerte no cardiaca; _, muerte de causa adrtica; CIRUGIA AQ, cirugia aértica; M

CARD NO AO, muerte cardiaca no aodrtica (no relacionada con su patologia). * Paciente con
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endocarditis complicada con pseudoaneurisma. Tipo: B o A intervenido con diseccién residual

de aorta descendente. Diametro inicial (mm).

Tabla 6.

N: 66 Minimo Maximo Media Desv. Tip.
Edad 27 75 55,5 1,21
Superficie Corporal 1,39 2,23 1,87 16,8
Diametro inicial (mm) 28 58 39,67 6,79
Diametro final (mm) 30 67 47,95 9,1

Tasa de dilatacion (mm/afio) 0,22 5,75 1,34 1,21

Tasa de dilatacion (%) 0,61 14,37 3,43 3,07
Seguimiento (afos) 2,55 19,15 7,28 3,96

VI.2.2. Hallazgos de la Ecocardiografia Transesofagica

La puerta de entrada fue visualizada en 46 pacientes. En 22 casos la puerta era >10mmy
en 24 pacientes media entre 5y 10 mm.

En 9 casos sélo se visualizaron puertas de comunicacion secundarias < 5mm y en 11 casos
no se evidencié ninguna comunicaciéon entre la verdadera y la falsa luz (Véase tabla 7 y figura

34).
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Figura 34. A. se evidencia una PE grande > 10 mm a nivel de la aorta descendente proximal
(flechas continuas). B. Puerta de entrada de 6 mm (5-10 mm) a nivel del tercio medio de la

aorta descendente (flechas discontinuas).

En 15 de las 47 disecciones tipo A se visualizé una puerta de entrada residual (> 10mm
en 11 casos) localizada en arco (n: 4) o aorta toracica descendente (n: 11) Véase Figura 35.

En 9 pacientes la verdadera luz se localizé en la parte posterior de la aorta y en 15 casos
habia compresion de la verdadera luz. En 9 casos la aorta era marcadamente tortuosa y
generaba un bucle con severa compresion de la verdadera luz localizada a nivel del diafragma.

47 disecciones Tipo A
PE residuales detectadas por ETE convencional

4 PE>10mmenarco 11 PE> 10 mm en Ao Desc

Fig. 35. Esquema que muestra el hallazgo de PE > 10 mm en el arco (n2: 4) o aorta

descendente (n2: 11) en pacientes con diseccidn adrtica tipo A.
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En 29 casos el flap intimal tenia una movilidad > 3 mm, en 11 de ellos era 2 5mm (figura

36) y en 27 casos se visualizé trombosis parcial de la falsa luz (Tabla 7).

Movimiento intimal

7 mmal > 5 mm.
s

Not iiwe

Figura 36. A. Diseccidn tipo B con escasa movilidad intimal. Modo M a través del flap intimal
qgue muestra una movilidad < 3 mm. B. Modo M que pasa por el flap intimal a nivel del arco

adrtico que muestra un movimiento amplio del flap intimal (> 5 mm).
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Tabla 7. Hallazgos de la ETE (n: 66)

Variable n/total (%)
Puerta de entrada visualizada 46/66 (69,6%)
Puerta de entrada > 10 mm 22/66 (33,3%)
Puerta de entrada 5-10 mm 24/66 (36,3%)
Puertas de comunicacion 2rias <5 mm 9/66 (13,3%)
Puerta de entrada no visualizada 11/66 (16%)
Movilidad intimal 2 3 mm (con Modo M) 29/66 (39,3%)
Movilidad intimal 2 5 mm (con modo M) 11/29 (37,9%)
Compresion de la FL por la VL 15/66 (22,7%)
Trombosis parcial de la FL 27/66 (40,9%)
Diseccion tipo A con PE residual > 10 mm en otra| 15*/47 (31,9%)
localizacion *

* De las 15 PE residuales > 10 mm, 4 fueron localizadas en el arco adrtico y 9 a nivel aorta

tordcica descendente.

VI.2.3. Utilidad de la ETE con contraste en la valoracion de la diseccion adrtica

a) Localizacion de la puerta de entrada
En 41 de los 47 pacientes con diseccidn tipo A se evidencid la llegada de contraste en la

falsa luz, en el arco proximal procedente de la aorta ascendente distal. El flujo fue considerado
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importante en 15 casos y ligero en 26. De los 11 pacientes en los que la ETE no evidencio PE, la
ETE con contraste mostrd la llegada del contraste en la falsa luz por la parte proximal del arco
en 6 pacientes, lo que sugirid que la puerta de entrada debia estar localizada en la aorta
ascendente distal al tubo protésico (figuras 37, 38 y 39), y en 5 casos el contraste ascendia por
la falsa luz retrégradamente desde la aorta abdominal hasta la aorta toracica, 4 eran

disecciones tipo A operadas y 1 diseccién tipo B (figura 40).

Arco Aodrtico

Figura 37. ETE con contraste en paciente con diseccidn tipo A intervenida y diseccién residual
de arco y aorta descendente. Se muestra la secuencia de inyeccion del contraste de 1 a 7.
Primero la imagen se posiciona en la regién proximal-media del arco adrtico. El contraste
ingresa a través de la verdadera luz sin contaminar la falsa luz (flecha discontinua). Esto pone
de manifiesto una correcta anastomosis distal del tubo de aorta ascendente a la verdadera luz
y descarta una PE grande proximal. Posteriormente se posiciona la sonda a nivel medio
esofdgico y se evidencia una pequefia puerta de comunicacion de 5 mm en la aorta

descendente proximal (flecha continua). FL: falsa luz; VL, verdadera luz.
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Figura 38. Grafico que representa lo explicado en la figura previa. El tubo protésico se observa
correctamente anastomosado y la puerta de comunicacidn residual se evidencia en la aorta
descendente proximal. Desde aqui el flujo ingresa a la falsa luz de forma anterdgrada y
retrégrada pero con escasa magnitud ya que la comunicacién no supera los 5 mm. Las flechas
verdes (A y B) pasan a través de los 2 cortes transversales que se muestran a la derecha de la

imagen. FL: falsa luz; VL, verdadera luz; PE, puerta de entrada.
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proximal

Figura 39. ETE con contraste en paciente con diseccidn tipo A intervenida y diseccién tipo B
residual. Mediante Doppler color fue imposible determinar la presencia de una PE grande a
nivel de la unidn distal del tubo protésico y la FL. A. ETE previo a la inyeccion de contraste.
Corte transversal a 02 del arco adrtico donde se evidencia la diseccion del arco. B. ETE con
contraste. Se evidencia que el contraste contamina rapidamente, tanto la VL como la FL,
determinando la presencia de una PE proximal grande en el arco aértico proximal, a nivel de la
anastomosis distal del tubo protésico con la FL. C. Grafico del corte transversal del arco adrtico
y el paso de la sangre a través de la PE proximal (flechas celestes). FL: falsa luz; VL, verdadera

luz; PE, puerta de entrada.
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Figura 40. Paciente con diseccién tipo B y PE abdominal detectada a través de ETE con
contraste. A. Grafico de la diseccidn tipo B y la PE distal. El flujo entra por la VLy pasa a la falsa
luz por una PE abdominal distal. Luego el flujo se dirige retrogradamente por la FL hacia la
porcion proximal de la aorta toracica descendente. B. ETE con contaste. Corte longitudinal a
1202 de la aorta descendente tordacica distal donde se observa que el contraste entra primero
por la VL de forma anterdgrada y luego tardiamente llega a la FL de forma retrégrada. Esto

confirma la presencia de una PE distal. C. Grafico explicativo del mismo corte de la ETE. FL:

falsa luz; VL, verdadera luz; PE, puerta de entrada.

b) Identificacion de la verdadera luz

La ETE convencional no identificd correctamente la verdadera luz en 6 casos (10%). En
todos ellos la verdadera luz tenia mayor tamafio que la falsa luz, la intima era inmdvil en

modo M y el Doppler color no aporté mayor informacion. En estos casos, la llegada mas
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precoz del contraste y su mayor velocidad de desplazamiento en la aorta permitié identificar

adecuadamente la verdadera luz (figura 41).

A 111Hz

p.0cm

RD/MM 0

75% 71%
51

P Des.

ArménGral

Figura. 41. Identificacion de la verdadera luz y la falsa luz. ETE modo M con contraste. La
verdadera luz es la de mayor tamano, la intima tiene escasa movilidad por lo que no puede
diferenciar y el Doppler color no ayuda. La inyeccién de contraste marca el ingreso precoz por

la VL (flecha roja). FL: falsa luz; VL, verdadera luz.

c) Flujo anterdégrado vs. retrégrado en la falsa luz

En 5 de los 66 casos (7,5%) analizados por angio-RM el flujo de la falsa luz en la aorta
tordcica era retrégrado. La ETE convencional no permitié definir la direccion del flujo en la
falsa luz, pero con la utilizacidn del contrate se identificaron adecuadamente todos los casos.
En 50 pacientes el arco adrtico estaba disecado, 47 disecciones tipo A operadas y 3
disecciones tipo B. En todos ellos la ETE convencional no permitié definir si el flujo de la falsa

luz era anterdgrado o retrégrado. Con la utilizacion del contraste se evidencié que en 32 casos
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el flujo de la falsa luz en el arco era anterégrado debido a una comunicacién distal al tubo
protésico, y retrégrado en 14 por puertas localizadas al inicio de aorta descendente. Esta
informacidn coincidid en todos lo casos con la obtenida por angio-RM. Véase figuras 37, 38, 39

y 40.

d) Patrones de flujo en la falsa luz

De las 66 disecciones tipo B estudiadas, 19 casos (28,8%) fueron clasificados como patrén
tipo | (patrén con bajo flujo anterdgrado o flujo retrégrado predominante). En 34 casos
(51,5%) se clasific6 como patron tipo |l (alto flujo pero baja presidn). En este patron el flujo
anterogrado de la falsa luz era importante con o sin flujo retrogrado diastdlico, 22 y 12 casos
respectivamente. Los 22 casos con flujo retrégrado diastdlico tenian un movimiento de la
intima disecada > 4mm, ausencia de compresion de la verdadera luz y en 17 de ellos se
observd la llegada de flujo retrégrado desde aorta abdominal. Finalmente, 13 casos (19,7%) se
clasificaron como patrén tipo Il (alto flujo de entrada con alta presion en falsa luz) en el que
se observd un flujo anterdgrado sistélico importante pero con un componente retrégrado
diastélico también importante que se movia en toda la extensién de la falsa luz con similar
velocidad y ausencia de movimiento significativo del flap (< 4mm). En 7 (7/13; 53,8%) casos
con patron tipo Il se evidencié compresién de la verdadera luz (diametro < 25% del diametro
total) y sélo en 5 casos del resto de la serie (5/53; 9,4%), (p= <.01) Véase figura 42 y 43. En los
pacientes con un patrén tipo Il se observd un tamafio promedio de la PE mayor (Patron tipo I:
5.1 mm, Patrdn tipo Il: 8,9 mm y patrdn tipo Ill: 11,3 mm), p= <.0001. También se observé una
buena correlacion entre los patrones de flujo y los flujos sistélicos anterégrados en la FLy VL

cuantificados por el analisis de las secuencias de contraste de fase mediante RM. La

80



correlaciéon de diferentes patrones de flujo, el tamafio de la PE y los flujos sistdlicos

anterégrados a nivel de la VLy FL se muestran en la tabla 8.

, . V
distal Sl .2 distal *\

proximal
proximal

Sy
.

Figura 42. Paciente con diseccion tipo B con patrén Tipo Ill. ETE con contraste. Corte
longitudinal a 1202 de la aorta descendente toracica proximal donde se observa que el
contraste entra por la PE y llena primero la VL, luego llena la FL y vuelve en bloque hacia

proximal (flujo retrégrado reverso importante por escaso drenaje distal).

proximal

proximal

Figura 43. A. Grafico de la diseccidn tipo B con patron hemocinético tipo ll. El flujo entra por

la VL y pasa a la FL por una PE grande proximal. B. El flujo vuelve en cada latido durante Ila
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didstole (flujo retrégrado diastélico de la FL por escaso drenaje distal). C. Grafico explicativo

del mismo corte longitudinal a 1202 de la ETE. FL: falsa luz; VL, verdadera luz; PE, puerta de

entrada.
Tabla 8.

TIPO | TIPOII TIPO 1l Valor de P
PATRON HEMOCINETICO Ne: 19 Ne 34 Ne13

(28,8%) (51,5%) (19,7%)

Media (IC 95%) Media (IC 95%) Media (IC 95%)

Tamaiio de la PE (mm) 5,1 8,9 11,3
Puertas de entrada medidas: ¥(3,9-6,3) (7-10,8) (10,1-12,4) <.0001
Ne: 54 *
Flujo anterégrado sistolico a nivel -38,1 -30,5 -22,6
de la VL (ml/seg) (42,9-33,3) (34,7-26,3) (26,3-18,9) <.001
(n2:66)
Flujo anterégrado sistolico a nivel -7,6 -14,1 -17,1
de la FL (ml/seg) (10,2-7) (16,4-11,8) (20,8-13,8) <.0001

(n2:66)

* Las puertas de entradas visualizadas en total fueron 54 (15 pertenecian al patrén tipo |, 27 al

tipo 11y 12 al tipo Il1).

La estimacion de los patrones de flujo de la falsa luz por ETE con contraste y RM la FL

mostré una buena concordancia con el volumen del flujo de la falsa luz cuantificado por

secuencias de contraste de fase mediante RM.
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Tabla. 9. Concordancia RM vs ETE.

ETE Resonancia magnética Total %
I Il M
16 3 0 19 (28.8)
Il 0 31 3 34(51.5)
1 0 0 13 13(19.7)
Total 16 34 16 66 (100)
% 24.2 51.5 24.2 66 (100)

Concordancia Kappa = .876 (IC 95%= .78-.97)

La ecocardiografia de contraste discrimind adecuadamente los volumenes de flujo de la
falsa luz de grado ligero y severo, aunque hubo una mayor sobreposicién en los grados

intermedios. Tabla 9.

Variabilidad intra e inter-observador para la caracterizacién de los patrones hemocinéticos
Se seleccionaron 15 casos no incluidos en la serie por tener un intervalo excesivo entre el
ETE y la RM. Lo casos fueron incluidos consecutivamente para conseguir un nimero de 5 casos
para cada patrén de flujo. De forma ciega otros dos observadores clasificaron el patrén de
flujo de la falsa luz con ETE con contraste. Los resultados vienen expresados en la tabla 10.
Podemos observar que el nivel de concordancia interobservador fue bueno con un Kappa de

0,70. Tabla 10.
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Reproducibilidad interobservador

Tabla 10.
RATING 2
[ 1 1 1| TOTAL(%) |
RATING1 I| 4 1 0| 5(33,3%)]

N 1 3 1] 5(333%)]

m| o 1 4| 5(333%)]

TOTAL| 5 5 5| 15(100%)]

% | 33,3% 33,3% 33,3% |

+
+
+
+
+

| Observed| |Standard| P | 95% Confidence

Weight |Agreement| Kappa |Error Cl| value | Interval

+
+
+
+
+

UnWeighted | 73,33% | ,60000 | ,17127 | ,00102 | ,2643 to ,9357

Lineal | 86,67%. ,70000 3611 | ,00061 | ,4332 to,9668

Quadratic | 93,33% | ,80000 | ,09798 | ,00195 | ,6080 to ,9920

Categories:| | | | |
|- Rest | 86,67% | ,70000 | ,19634 | ,00671 | ,3152 to 1,085
Il - Rest | 73,33% | ,40000 | ,24980 | ,12134 | -,090 to ,8896

Il - Rest | 86,67% | ,70000 | ,19634 | ,00671 | ,3152 to 1,085

+
+
+
+
+
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e) Relacidn entre los patrones de flujo de la falsa luz determinados por ETE con contraste y
la evolucidn (dilatacion adrtica y complicaciones clinicas)

El didametro inicial promedio fue similar para todos los patrones de flujo sin diferencias
significativas (Tipo I: 39,3 mm (35,4-43,2 IC 95%); Tipo Il: 40,1 mm (37,8-42,4); Tipo Illl: 39 mm
(35,6-42,3), P= 0,8. El diametro final fue significativamente superior en el tipo Il Didmetro
final medio de 43,2 mm (39,1-47,3 IC 95%) para el patrén tipo |; de 48,1 mm (44,9-51,2) para
el patrén tipo Il; y de 54,3 mm (50,5-58,2) para el patrén tipo Ill. Asi mismo, la tasa de
crecimiento adrtico fue mayor en el patron tipo lll, luego en el patrén tipo Il y menor en el

patron tipo I. Véase tabla 11.

Tabla 11. Relacion de los patrones de flujo con los didmetros y dilatacion aédrtica.

Patron TIPO | TIPO 11 TIPO 11l Valor de P
Hemocinético Ne: 19 Ne 34 Ne 13
(28,8%) (51,5%) (19,7%)
Media (IC 95%) Media (IC 95%) Media (IC 95%)
Diametro inicial 39,3 40,1 39
(mm) ¥(35,4-43,2) (37,8-42,4) (35,6-42,3) 0,8
Diametro final 43,2 48,1 54,3
(mm) (39,1-47,3) (44,9-51,2) (50,5-58,2) <.002
Tasa de dilatacion 0,57 1,1 3,09
(mm/afio) (0,42,0,72) (0,7-1,4) (2,3-3,7) <.0001
Tasa de dilatacion 1,4 2,7 8,04
(%) (1,09,1,8) (2,06-3,4) (6,2-9,87) <.0001
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Relacionando los patrones de flujo de la falsa luz con la evolucidn con eventos (12 casos)

podemos observar que el 69% de los pacientes con patréon tipo Il evolucionaron con

complicaciones frente a sélo el 5,9% en el patrdn tipo Il y el 5,3% en el patrén tipo | (x *= 28,3,

p<.001) ( tabla 12).

Evento binario patron ETE.

Tabla 12. Contingencia EVENTO-BIN * ETEFIN

Nombre del evento

Nombre del grupo

1 2 3 Total
Sin evento N 18 32 4 54
% 94,7% 94,1% 30,8% 81,8%
Con Evento N 1 2 9 12
% 5,3% 5,9% 69,2% 18,2%
Total N 19 34 13 66
% n 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Prueba Chi cuadrado tendencia= p <.0001
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La curva de Kaplan Meier de los patrones de flujo de la falsa luz determinados con ETE con

contraste vs. seguimiento se representa en la figura 44.
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Figura. 44. Curva de Kaplan Meier.



VII. DISCUSION

El presente estudio muestra la utilidad de la ecocardiografia de contraste en la
evaluacién de la DA.

En la fase aguda, el uso de contraste en TTE mejord sustancialmente el diagndstico de
DA, con resultados similares a la ETE convencional en la aorta ascendente, el arco aértico y la
aorta abdominal. Ademas, el contraste facilito el diagndstico de reverberaciones a nivel de la
aorta ascendente, identifico facilmente la luz verdadera, mejord la localizaciéon de la PE y
establecid claramente la direccion del flujo en la falsa luz, tanto por ETT como por ETE. Estos
resultados podrian implicar un cambio en la utilizacion de la ETT y la ETE en la fase aguda de la

DA.

ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA EN EL DIAGNOSTICO DE LA DISECCION AORTICA
La ETT, a pesar del uso del Doppler color, ha sido comunmente considerada de valor
limitado para el diagndstico de la DA, con una sensibilidad y una especificidad que van desde

12,53,57-60

35 a 80% y 39 a 86%, respectivamente. Sin embargo, los recientes avances en
ecocardiografia, incluyendo la imagen arménica y la utilizacidn de contraste, han mejorado en
gran medida la calidad de la imagen y, en consecuencia, han modificado el papel de la ETT en
el diagndstico de AD.

La ETE se sigue considerando como una de las técnicas de referencia en el diagndstico de
DA. Diversos estudios han reportado una sensibilidad y especificidad similar a la TC y RM. En

este contexto la ETT casi ha sido relegada a un papel testimonial en una patologia que exige

un diagndstico rapido y exacto.
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No obstante, algunos grupos como el nuestro remarcan las limitaciones del uso de la ETE
como modalidad diagndstica en fase aguda de la DA: la técnica es seminvasiva e inconfortable,
a pesar de una sedacién importante puede ocasionar un incremento de la TA lo cual
representa un riesgo en estas circunstancias, es excepcional disponer de expertos en
presencia fisica hospitalaria las 24 horas y finalmente en manos de personal no experto, los
resultados pueden ser insuficientes o no concluyentes.

En nuestra experiencia, la ETT con contraste mejoré significativamente la exactitud
diagndstica de DA, con resultados similares a los de la ETE en la aorta ascendente y el arco
aortico, e incrementando la sensibilidad de un 81,8 a 94,5% y la especificidad de un 56,2 a
83,6% en la aorta descendente, debido a una mejor definicion del flujo en ambas luces. La ETT
con contraste fue particularmente util en el diagndstico de diseccion de la raiz adrtica y de la
aorta abdominal. Mediante el contraste no sélo se identific6 con mayor facilidad la presencia
de dos luces con densidades y velocidades de flujo diferentes, sino que cuando la densidad del
contraste disminuyo con el tiempo, el colgajo intimal se hizo aun mas evidente. En el presente
estudio, el uso de contraste fue seguro (no evidenciamos complicaciones), se realizé con
rapidez y fue de facil implementacion por residentes. En algunos casos fue mas util que el
Doppler color en la identificacion de puertas de comunicacién, aunque dada la limitacién en
visualizar toda la aorta, esta utilidad no fue incluida en los objetivos del estudio. La
potenciacion de la sefial de flujo por el contraste fue muy util en la evaluacién del compromiso
de los troncos supra-adrticos.

La ETT con contraste tiene un valor limitado en casos de afectacion localizada de un
segmento, en casos de imagen de mala calidad, y en el diagndstico de hematoma intramural o
Ulcera. La obesidad, el enfisema, la ventilacién mecanica o las deformidades de la pared

tordcica pueden afectar negativamente la fiabilidad de la ETT, pero esto representa sélo el 5-
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10% de los pacientes. Estas limitaciones implican que la ETT con contraste no es una prueba
definitiva para descartar el sindrome adrtico agudo. Sin embargo, permite hacer el diagndstico
de DA de forma rapida a la cabecera del paciente con una exactitud cercana al 95% en la raiz
de aorta, 90% en la aorta ascendente, 80% en aorta toracica descendente y 90% en aorta
abdominal. Aceptando la limitacidén de las malas ventanas y la dificultad en el diagndstico de
lesiones mas localizadas como el hematoma intramural y la Ulcera adrtica, la ETT tiene fia
ventaja de establecer con frecuencia una diagndstico alternativo de dolor toracico en ~40% de
casos.”!

Es importante enfatizar que la ETT con contraste si bien no excluye el diagndstico de DA
en todos los casos, es una herramienta valiosa de exploracién y reduce claramente los tiempos
diagnodsticos sobre todo cuando el resultado es positivo. Por este motivo, deberia ser utilizada
en la sala de emergencias como guia de la conducta terapéutica en este grupo de pacientes.

A pesar de disponer del diagndstico definitivo mediante TC, la ETT convencional aporta
informacién adicional fundamental para el adecuado manejo del paciente, como es evaluar la
severidad y causas de la regurgitacion adrtica, la presencia de derrame pericardico/
taponamiento cardiaco y la funcién ventricular izquierda.®*®®

La estrategia diagndstica mas efectiva y rapida es la combinacidn de la ETT con contraste

y la TC, independiente de cual sea la primera técnica efectuada.

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA EN EL DIAGNOSTICO DE LA DISECCION AORTICA

La ETE se ha considerado y se sigue teniendo en cuenta como una modalidad de imagen

54,64-66

de primera linea para el diagndstico de la DA, principalmente en pacientes con

compromiso hemodinamico, debido a su precisién, rapidez y a la posibilidad de realizarse en la

10,25,64,67

“cabecera” del paciente. No obstante, la ETE es inapropiada para visualizar la porcion
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distal de la aorta ascendente y la aorta abdominal, y es una técnica muy dependiente de la
experiencia del observador.®” El uso de contraste mejoré ligeramente el diagnéstico de DA
tipo A por ETE, especialmente en la identificacién adecuada de las reverberaciones
intraluminales. Nuestro grupo publicé previamente, que para el diagndstico correcto de estos
artefactos, es mejor analizar la localizacion y la movilidad de estas imagenes intraluminales
mediante la ecocardiografia en modo-M." Sin embargo, en algunos dudosos, el contraste
puede afiadir una rapida y valiosa informacién.®®

En los dltimos anos, algunos grupos expertos como el nuestro aconsejan desplazar el uso
de la ETE al quiréfano, con el paciente anestesiado y antes de iniciar la cirugia. Cuando el
diagnéstico de la diseccion de tipo A se ha establecido claramente por ETT con contraste, con
o sin TC, una confirmacién por ETE no parece justificada.*® La ETE es mejor que la TC para la
localizacién de la PE, °®’*! la identificacién del mecanismo de la regurgitacién aértica® y la
dindmica de flujo de la falsa luz.>* Esta informacién es importante ya que la exclusién de la PE
es una de los principales objetivos de la terapia quirdrgica o endovascular en la DA. La PE se

4867072 En nuestra serie

visualiza mediante ETE en 77-97% de las disecciones aorticas.
publicada recientemente la ETE visualizé la puerta de entrada en el 89% de los casos.”® Cuando
la PE no se visualiza, se localiza frecuentemente en los segmentos de la aorta ciegos para la
ETE, tales como, la parte superior de la aorta ascendente o la aorta abdominal. En estos casos,
el uso de contraste permite la ubicacidn de la PE, la cual se visualiza por una llegada temprana
de contraste en la falsa luz de la aorta disecada (Véase figuras 36-39).

Algunos estudios han sefialado el prondstico diferente de la diseccidén anterdgrada versus
retrégrada, planteando una diferente estrategia terapéutica.”” La ETE convencional con la
utilizacion del Doppler color es a menudo insuficiente y limitada para el diagndstico de la

direccién de flujo en la falsa luz.”>”
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El estudio mediante contraste permite una facil diferenciacién del flujo anterdégrado
versus retrégrado en la falsa luz, tanto por ETT o ETE. Otra informacién fundamental,
especialmente cuando se realiza cirugia o tratamiento endovascular, es la identificacién de la
luz verdadera. Canular la luz falsa en la circulacidn extracorpérea o en la colocacién de la

endoprdtesis puede generar consecuencias desastrosas.”’®

Existen diversos datos que
facilitan la identificacion de la verdadera luz como la expansién sistélica de la luz verdadera, el
mayor tamafo de la falsa luz, la presencia de contraste espontaneo o trombos en Ia falsa
luz.>® La sefial del Doppler color aporta poco a esta diferenciacién debido a que el flujo de la
aorta es totalmente perpendicular al transductor. Sin embargo, en algunos casos la intima
permanece inmovil y el uso de contraste permite facilmente la identificacién de la luz
verdadera y asi se pueden evitar las complicaciones significativas durante los procedimientos
terapéuticos.

Una limitacién de la ETE es la valoracidn de la afectacion de los troncos supra-aérticos.
Un estudio reciente mostrd que esta valoracion sélo es visualizable en pacientes anestesiados
mediante ETE intraoperatoria.”® Finalmente, la ETE fue muy util para el diagnéstico del
compromiso de arterias coronarias, del tronco celiaco y la arteria mesentérica superior. La ETE
fracasé para diagnosticar el compromiso de la arteria mesentérica inferior. El dato mas
importante de la ETE respecto a la isquemia visceral o periférica no es la diseccion de los
troncos arteriales, sino la configuracidn isquémica que adquiere la verdadera luz, a expensas
de la severa compresion que le genera una falsa luz muy expandida con una presion diastélica
severamente elevada. Esta alta presion se produce cuando existe una gran puerta de entrada
sin descargas distales adecuadas. La ETE muestra a la intima disecada que se localiza frente a

los ostium, obstruyendo la adecuada entrada de flujo en los vasos arteriales. Un diagndstico

precoz de esta configuracién isquémica permite indicar tratamiento endovascular o cirugia
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para cerrar la puerta de entrada y descomprimir la verdadera luz antes que se desarrolle de

forma irreversible una isquemia mesentérica o periférica.

RECOMENDACIONES E IMPLICACIONES CLINICAS EN FASE AGUDA

La ETT constituye una opcidn diagndstica no invasiva ampliamente disponible en casi
cualquier comunidad hospitalaria. La ETT permite el analisis rapido, totalmente no invasiva de
las alteraciones de la motilidad segmentaria del ventriculo izquierdo, derrame pericardico, o
hipertension pulmonar, lo que puede facilitar el diagndstico de dolor en el pecho en el
paciente, a la cabecera del paciente.75 Por otro lado, aunque se requiere cierta experiencia
para el uso de contraste, su aplicacidn para la evaluacidn de la aorta es relativamente facil. La
precision de la ETT con contraste en la diseccion de tipo A es muy alta. Por lo tanto, con una
evidencia inequivoca de DA Tipo A por ETT con contraste, el tratamiento quirdrgico podria ser
indicado directamente, ahorrando asi un tiempo valioso e incrementando la seguridad del
paciente. Detalles anatémicos especificos, tales como ubicaciéon exacta de la PE o los
mecanismos de insuficiencia adértica pueden obtenerse a través de la ETE en la sala de
operaciones, con el paciente anestesiado, inmediatamente antes de la cirugia. La busqueda de
informacién diagndstica adicional puede llevar a una pérdida injustificada de tiempo, cuando
la reparacién urgente debe ser el objetivo final.*® En la DA tipo B, la ETT con contraste,
combinado o no con la TC, deberia iniciar sin demora la derivacidn a un centro terciario para el
tratamiento. En un centro de tercer nivel, tanto la TC como la ETE, pueden ofrecer
informacidén util para la toma de decisiones terapéuticas. No obstante, la ETE tiene ventajas
significativas para la obtencidn de la informacién morfoldgica y hemocinética util para guiar el
tratamiento quirurgico o endovascular 36. Por ultimo, dada la subdptima sensibilidad de la ETT

con contraste en el diagndstico de la diseccidn localizada en la aorta toracica de descendente
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distal y la dificultad para descartar el hematoma intramural, si la ETT con contraste no
evidencia una DA, es necesario realizar TC o ETE antes de descartar definitivamente el
sindrome adrtico agudo.

Las presentes recomendaciones de la Asociacién Europea de de Ecocardiografia en el
diagnéstico del sindrome adrtico agudo se basan en nuestros resultados para establecer:
“Recommendation. Although TOE is the technique of choice in aortic dissection diagnosis,
TTE may be used as the initial imaging modality in the emergency setting. Contrast may
improve its accuracy. If the diagnosis of type A dissection by TTE or contrast-TTE is definitive,
surgical treatment could be directly indicated, provided intraoperative TOE is performed just
prior to surgery to confirm the diagnosis. In suspected type B dissections, TOE or CT should
be performed according to clinical presentation,complications, and examiner experience.
When contrast-TTE fails to show abnormalities, another imaging technique must be applied

for acute aortic syndrome to be definitively ruled out” (Figura 44).>°

Las nuevas Recomendaciones en Imagen Multimodalidad en Patologia Adrtica de la Sociedad

Americana de Ecocardiografia enfatizan igualmente el papel de esta misma estrategia

diagndstica.
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Figura 44. Algoritmo de la estrategia diagndstica de la diseccidn adrtica aguda dependiendo si
la primera técnica diagndstica fue la ETT o la TC. * Dependiente de la disponibilidad,
complicaciones y experiencia del operador. ** Diagndstico definitivo de DA tipo A por ETT
permite referir directamente el paciente al quiréfano, y realizar la ETE de forma mas segura,

con el paciente estable durante la induccién anestésica, antes del tratamiento quirurgico. *®

EVOLUCION A LARGO PLAZO DE LA DISECCIONTIPOAY B

La evolucidn y prondstico a largo plazo de los pacientes con tratamiento exitoso inicial
del sindrome adrtico agudo con falsa luz residual permeable en aorta descendente no ha sido
bien establecido. Varios estudios han informado una supervivencia global a largo plazo del
50% al 80% a los 5 afios y 30% a 60% a los 10 afios "®®° sin diferencias entre los tipo A
intervenidos y los tipo B tratados médicamente.®’ La persistencia de falsa luz permeable en la
aorta descendente es comun en ambos tipos (64% - 94%) 8> y ha sido fuertemente asociada
con un mal pronéstico.?®
Después de la cirugia completa de una diseccion tipo A, la conexidn defectuosa entre la

anastomosis distal de la protesis de aorta ascendente con la VL o la presencia de puertas de
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comunicacidn secundarias pueden ser la causa de la persistencia de flujo residual en la FL

distal.”*®82%7 por otra parte, la mayoria de los estudios que evaluaron la evolucién a largo

51,52,86,88

plazo de la diseccion tipo B usualmente incluyeron hematomas intramurales, y los

juntaron con casos de diseccion adrtica con trombosis total de la FL, siendo entidades que

presentan una patogénesis y un patrén de evolucién diferente.®*°

DISECCION TIPO B Y TERAPIA ENDOVASCULAR

El advenimiento de la reparacién endovascular de la aorta tordcica ha planteado nuevas

9193 31 ocluir la PE de la

expectativas para el manejo inicial de la diseccién adrtica complicada
intima, la restauracion del flujo de la VL, y la induccidon de trombosis de la FL. Sin embargo,
hasta la fecha, ningun estudio ha demostrado que el tratamiento endovascular realizado de
forma electiva en fase subaguda de la diseccion aodrtica, reduzca la mortalidad a medio plazo.
Recientemente, en el estudio multicéntrico “Investigacion de Endoproétesis en la Diseccion
Adrtica” (INSTEAD) *® no se logré mejorar la supervivencia a los 2 afios y las tasas de eventos
adversos, a pesar de la remodelacidn adrtica favorable. Estos resultados no son sorprendentes
ya que en nuestra experiencia mas del 30% de pacientes de estos pacientes evolucionan
favorablemente y sin complicaciones a largo plazo. Sin duda el mejor beneficio seria esperable
en el 20-30% de los pacientes con complicaciones adrticas a medio plazo. Definir este
subgrupo de pacientes en la fase subaguda podria ayudar a seleccionar los pacientes
candidatos a tratamiento endovascular antes del alta hospitalaria, cuando la aorta es mas

remodelable con el cierre o sustitucidon del segmento adrtico donde se localiza la puerta de

entrada.
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PREDICTORES DE COMPLICACIONES EN LA DISECCION TIPO B

Diversos predictores clinicos, tales como el sindrome de Marfan, 87984 13 edad 808

)
la enfermedad arteriosclerética han sido reportados previamente. Mediante técnicas de
imagen se han descrito diversas variables predictoras. El diametro maximo de la aorta
descendente en fase subaguda > 40mm o > 45mm >1*28888949 |5 compresién de la VL o un
gran diametro de la FL en el tercio proximal de la aorta descendente tenian implicaciones en el

887 Sin embargo, estas variables tienen limitaciones significativas, porque el

prondstico.
tamafio de la VL y la FL pueden variar considerablemente en los diferentes segmentos de la
aorta en funcion a factores locales, como la tortuosidad, la distribucién espiroidea del colgajo
intimal, y la movilidad de la intima.

Evangelista y col. estudiaron la evolucidn de la diseccion tipo B en una serie consecutiva

> En este trabajo, el sindrome de Marfan

y tratada con un protocolo pre-establecida.’
nuevamente fue un predictor clinico de complicaciones, con un 70% de tasa de mortalidad a
los 10 afios. Este estudio también confirmd el valor predictivo del diametro maximo de Ila
aorta descendente en fase subaguda, pero el predictor de complicaciones mas potente
hallado fue el tamafio > 10 mm y la ubicacién proximal de la PE.”® Este estudio presenta
algunas limitaciones: la medicién de la PE no es posible en todos los pacientes, (sobre todo en
pacientes intervenidos por DA tipo A), el valor predictivo de este parametro aun no ha sido
validado y por ultimo, las implicaciones del tamafio de la puerta de entrada de la diseccidon

estan en relacion con las descargas distales, informacidon que a menudo es muy dificil de

definir e integrar por técnicas de imagen.
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UTILIDAD LOS ECOPOTENCIADORES CON CONTRASTE EN LA DEFINICION DE VARIABLES

MORFOLOGICAS Y HEMOCINETICA DE LA DISECCION POR ECOCARDIOGRAFIA

TRANSESOFAGICA

El tamafo y la ubicacidon de la puerta de entrada tienen valor prondstico en la evolucién a
largo plazo de los pacientes con diseccién adrtica con falsa luz permeable. Una de las
limitaciones de este parametro morfoldgico es la imposibilidad de localizarlo en todos los
casos. La ETE convencional (bidimensional y Doppler color) fue capaz de visualizar la PE en 45
de 66 pacientes (68,1%). Esta menor frecuencia de la visualizacion de la puerta de entrada
respecto a nuestra serie global (89%) publicada en el 2012 se debe a que en la presente serie
la incidencia de disecciones tipo A operadas fue superior (71% vs 58%).”” Mediante la
inyeccion de contraste, la PE pudo detectarse en los 66 pacientes (100%). De las 11 PE no
visualizadas, fue posible localizar 6 a nivel de la anastomosis distal del tubo protésico de aorta
ascendente y el arco adrtico proximal, y en 5 pacientes se localizé distalmente a nivel de la
aorta abdominal (el contraste ascendia por la FL por la aorta abdominal). Esta ventaja es
particularmente util en pacientes con diseccion tipo A intervenidas con diseccién residual de
aorta descendente, en disecciones espiroideas y en aortas tortuosas. En dichos casos la
visualizacion de la PE puede ser técnicamente dificultosa. Mientras que el ETE convencional
solamente detectd 15 PE residuales en pacientes con diseccidn tipo A intervenida, el estudio
con contraste permitié que 41/47 de los pacientes presentaban algin grado de paso de flujo
del tubo protésico a la falsa luz. En 15 casos fue cuantificado como importante y en 26 casos
como ligero. Este dato, el cual fue sub-diagnosticado por ETE convencional, puede ser
cuantificado correctamente mediante contraste y tiene gran valor prondstico en la evolucion

de estos pacientes.
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La ETE con contraste posibilitd la identificacion de la VL en los 6 casos (10%) en los que
habia fracasado la ETE convencional. Estos datos, tienen particular relevancia para la guia y
planeamiento de procedimientos endovasculares o quirurgicos.

Las bajas velocidades y las multiples direcciones que posee el flujo en la FL de una
diseccidén adrtica, no permiten una correcta interpretacion de su direccién a través del analisis
de una exploracién con Doppler color. Por lo tanto, la ETE convencional es ineficaz para
brindar informacién acerca de la direccion del flujo a nivel de la FL. En contraposicién, el
estudio con contraste permitid analizar todos los casos con una coincidencia absoluta
mediante la informacién obtenida a través de secuencias de angio-RM. Se detectaron 5/66
disecciones (7,5%) con flujo retrégrado desde aorta tordcica descendente. Por otra parte, en
los 50 pacientes con diseccién del arco (47 tipo A operadas y 3 tipo B), se pudo discriminar los
que tenian flujo anterdégrado a partir de una comunicacién en la anastomosis distal y aquéllos
que tenian puertas de comunicacidon en aorta descendente y el flujo llegaba al arco de forma

retrégrada.

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA CON CONTRASTE. NUEVOS PREDICTORES

EVOLUTIVOS EN LA DISECCION AORTICA CON FALSA LUZ PERMEABLE.

Este es el primer estudio que describe diferentes patrones hemocinéticos en las
disecciones de la aorta descendente mediante la utilizacién ETE con contraste. A través del
analisis visual del movimiento del contraste en su paso por la FL y la VL, hemos podido
diferenciar 3 patrones hemocinéticos bien definidos. Un patrdn tipo | se observé en 19 casos
(28,8%), y se caracterizd por poseer un flujo anterégrado bajo con o sin flujo retrégrado
predominante en la FL. Un patrén tipo Il se detecté en 34 casos (51,5%), en el cual

evidenciamos un alto flujo en la FL, pero con presiones bajas. Este tipo presenta un
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movimiento intimal amplio con modo M (= 4 mm) en el grupo con flujo retrégrado y ausencia
de compresién de la VL. En este tipo de patrdon se agrupan disecciones con multiples puertas
de comunicacion, o aquellas que poseen una entrada grande pero con salida grande (tipo
cafidén de escopeta) que condiciona sdlo flujo anterégrado o anterdgrado y retrogrado debido
al flujo retrégrado competitivo por tener una puerta grande distal. Finalmente, el patrén tipo
[l (alto flujo de entrada con alta presidn en la falsa luz), se observé en 13 casos (19,7%) y se
caracterizo por un flujo anterégrado sistélico importante con flujo diastélico retrogrado de
toda la falsa luz debido a la ausencia de drenaje distal. Los hallazgos del ETE con contraste
fueron validados mediante la realizaciéon de angio-RM y la medicion del volumen de flujo a
través de secuencias de contraste de fase mediante RM, obteniéndose excelentes resultados.
Desde el punto de vista fisio-patoldgico, la presencia de una PE grande, con un ingreso
de flujo importante en la falsa luz asociado a un drenaje distal escaso y en un contexto de
cambios morfolégicos en la pared adrtica debilitada por rotura intimo-medial, resultan
factores propicios para la evolucidn a la dilatacion adrtica y el desarrollo de complicaciones.
Una ventaja inherente a estos nuevos marcadores evolutivos es que incorporan multiples
variables funcionales de la hemocinética de las disecciones, tales como el flujo de ingreso en la
FL, la presencia de descargas secundarias, la competencia distal por puertas grandes distales

que tienen influencia en el remodelado adrtico y en el prondstico de estos pacientes.

INTERRELACION DE VARIABLES MORFOLOGICAS Y LOS PATRONES DE FLUJO. VALIDACION

MEDIANTE RESONANCIA MAGNETICA.

Por una parte, hemos evidenciado una correlacion entre el tamafio de la PE y los
patrones hemocinéticos, siendo significativamente mayor en el tipo Ill de menor tamafio

respecto a los patrones Il y |, progresivamente.
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Asimismo, se observo una excelente concordancia con el volumen de flujode la VLy la FL
cuantificado por secuencias de contraste de fase mediante RM. Los resultados se muestran en

la tabla 8.

DIFERENCIACION DEL PATRON TIPO Il y TIPO L.

La caracterizacion de los patrones tipo | y tipo Il fue muy facil y permitié separar los
pacientes con un incremento severo de las presiones en la FL y aquéllos con presiones
absolutamente normales.

El patron mas dificil de clasificar fue el tipo Il con flujo retrégrado diastélico, ya que en
este grupo existen pacientes con puertas de comunicacion distales en aorta abdominal y se
produce un flujo competitivo retrégrado por la FL, lo que puede dar a lugar a confusién con el
grupo lll, ya que visualmente el contraste en la FL presenta un movimiento diastélico
retrégrado.

La dificultad en definir este patrén, se vio reflejada en cierto solapamiento con los otros
patrones cuando se valord el volumen de flujo en la FL mediante las secuencias de contraste
de fase por RM. Para resolver esta limitacion, se deben tener en cuenta algunas
consideraciones. Por un lado, se deben tomar imdgenes en modo M para valorar el
movimiento de la intima disecada y el tiempo del flujo retrégrado diastdlico. Los pacientes del
grupo Il presentan mas frecuentemente un movimiento intimal amplio y un flujo no
holodiastdlico (las presiones de la FL y VL estan igualadas). Por otra parte, es muy importante
posicionarse en la aorta descendente distal en una vista longitudinal para observar el flujo
competitivo retrégrado distal y si con esto no es suficiente (la puerta es mas distal), serd

necesario realizar una inyeccion de contraste para la valoracién trans-abdominal. Finalmente,
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la mayoria de pacientes con un patrdn tipo lll, presentan compresién clara de la FL por la VL,

signo poco frecuente en el patrén tipo Il.

PATRON DE FLUJO TIPO Ill. CORRELACION DIAMETROS, CRECIMIENTO Y EVENTOS CLINICOS.

Al inicio del seguimiento no se observaron diferencias entre los diametros adrticos
iniciales de cada patrén de contraste. La tasa de crecimiento también fue claramente mayor
en el grupo de pacientes caracterizados como patron tipo Ill. Esto se vio reflejado también por
el hallazgo de un didmetro al final del seguimiento significativamente mayor en este grupo.
Los pacientes del patrdn tipo 3 tuvieron una tasa significativamente mayor de eventos clinicos
(complicaciones y necesidad de terapéutica invasiva por dilatacion adrtica severa).
Relacionando los patrones de flujo de la falsa luz con la evolucién asociada a eventos (12
casos) podemos observar que el 69% de los pacientes con patrén tipo Ill evolucionaron con
complicaciones frente a sélo el 5,9% en el patrdn tipo Il y el 5,3% en el patrdn tipo | (p=<.001).
Finalmente, el analisis de las curvas de supervivencia mostré una muy baja supervivencia de

los pacientes del patrdn Il frente a los pacientes del tipo | y II.

APLICACION CLINICA DE LA ETE CON CONTRASTE EN LA FASE SUBAGUDA DE LA DISECCION

AORTICA.

A partir de nuestros hallazgos, la valoracidn prondstica del paciente con diseccidn adrtica
deberia comenzar después de la cirugia en el tipo A intervenido y en el tipo B antes del alta. La
realizacion de ETE con contraste para establecer el patron hemodindamico de estos pacientes
puede facilitar mejorar la estrategia diagnostica y terapéutica de estos pacientes. En los casos
de detectar un patron tipo |, el tratamiento médico y controles anuales mediante TCMD o RM

seria la conducta aconsejada. En caso de que la ETE con contraste, caracterice al patron como
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un tipo I, la RM antes del alta deberia plantearse para confirmar los hallazgos de la ETE, sobre
todo en casos dudosos con competencia diastélica retréograda por puertas de comunicacién
distales. Por el contrario, si la ETE con contraste muestra un perfil de mal prondstico a partir
de la descripcion de un patrén de tipo lll, el tratamiento endovascular estaria claramente
indicado en fase subaguda para evitar el remodelado adrtico y las complicaciones. En estos
casos la CT aporta informacion morfolégica como la localizaciéon y tamafio de la puerta de
entrada, descargas distales, valoracion de las arterias iliacas y presencia de cuellos adecuados

para la realizacién de un tratamiento endovascular.

LIMITACIONES

FASE I. En el diagndstico del sindrome adrtico agudo, la sensibilidad subdptima del ETT con
contraste en el diagndstico de la diseccidon de aorta descendente y la dificultad de descartar
hematoma intramural, no permite descartar el sindrome adrtico por lo que es necesario
realizar TC o ETE antes de que el sindrome adrtico agudo pueda ser definitivamente

descartado.

FASE Il. La segunda fase del estudio presenta algunas limitaciones. Si bien se tratdé de un
estudio prospectivo, el estudio mediante las técnicas no fue realizado en un momento
exactamente igual dentro de la fase subaguda. Por lo tanto, el remodelado adrtico podria
influir sobre los patrones hemocinéticos que hemos hallado. Por este motivo, deberia hacerse
un estudio prospectivo multicéntrico.

Otra posible limitacion es que el estudio con ETE con contraste para la valoracién de
estas variables prondsticas, es un estudio mas prolongado (3-5 minutos), que requiere

grabacion en cinta de video o adquisiciones digitales largas (secuencias de 15-20 latidos). Otra
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limitacidén, fue la dificultad en la diferenciacién del patrén Il con flujo diastélico retrégrado en
la FLy el tipo llI.

Si bien, no contamos con estudios de TC, ni RM que hayan establecido el valor
pronostico estos patrones, los resultados de este estudio demuestran que los patrones
hemocinéticos del flujo de la falsa luz determinado por ETE con contraste y por RM son
similares. Este estudio demuestra que el patrén tipo lll tiene un riesgo alto de complicaciones
durante la evolucién. Por tanto, la ETE con contraste es una técnica rapida, realizable a la
cabecera del paciente que brinda informacion prondstica, incluyendo informacidn de la puerta
entrada, puertas secundarias, compresion de la FL y los patrones de flujo antes del alta
hospitalaria o de las unidades de cuidados intensivos. Esta informacién deberia utilizarse para
seleccionar los pacientes en los que estaria indicado un tratamiento mads agresivo,

endovacular o quirurgico.
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VIIl. CONCLUSIONES

1.- La ecocardiografia transtoracica potenciada con contraste tiene una alta sensibilidad y
especificidad en el diagndstico de diseccidon de la aorta ascendente y arco, mejorando de

forma significativa la visualizacién de la intima disecada en aorta toracica descendente.

2.- La ecocardiografia transtordcica con contraste no permite descartar el diagndstico de
sindrome adrtico agudo siendo necesaria la utilizacion de otras técnicas de imagen. Las
principales limitaciones se deben a la ventana acustica, a las lesiones localizadas en segmentos
poco extensos de la aorta o en las que no generan diseccion de la intima sino hemorragia o

Ulcera en la pared adrtica.

3.- En disecciones tipo A o tipo B complicadas, la ecocardiografia transesofagica aporta
informacién trascendente para el manejo quirdrgico del paciente. Con el uso del contraste
pueden superarse algunas limitaciones de la técnica convencional especialmente cuando no se
localiza la puerta de entrada, en disecciones retrégradas o en la afectacién de algunos troncos

arteriales.

4.- La mejor estrategia diagndstica es la combinacion de ecocardiografia transtordcica con
contraste y tomografia computarizada. La ETE estaria indicada en pacientes con marcada

inestabilidad hemodindmica o antes del tratamiento quirdrgico con el paciente anestesiado.

5.- La ecocardiografia con contraste aporta informacidn trascendente en la valoracion del flujo
de la falsa luz permitiendo definir tres patrones hemocinéticos dependiendo de la puerta de

entrada y descarga del flujo de la falsa luz.
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6.- Los patrones definidos por ecocardiografia transesofagica con contraste muestran una
excelente concordancia con los patrones obtenidos mediante el andlisis de flujos por

resonancia magnética utilizando la secuencia de contraste de fase.

7.- El patrén que muestra alto flujo sistdlico en la falsa luz con movimiento retrégrado del
contraste durante la didstole debe hacer sospechar la ausencia de descargas distales
adecuadas, esencialmente cuando la intima disecada es inmovil, hay compresién de la

verdadera luz o no se evidencia flujo retrégrado en la ecografia abdominal con contraste.

8.- El patrén de contraste con alto flujo de entrada y flujo retrégrado diastdlico sugiere la
presencia de altas presiones diastdlicas en la falsa luz (patrdn tipo Ill), presenta una marcada

dilatacion de aorta y alta incidencia de complicaciones durante la evolucidn.

9.- Considerando que en la fase subaguda de la diseccion el tratamiento endovascular o
guirurgico consigue un mejor remodelado adrtico, seria aconsejable practicar un ETE antes del
alta hospitalaria, inmediatamente antes de la salida de la unidad de cuidados criticos. Se
observa evolucidon adecuada en los casos que evidencian poco contraste en la falsa luz o
cuando éste es importante pero con desplazamiento anterégrado similar al de la verdadera

luz.

10.- La utilizacidon de ecopotenciadores con contraste no sélo mejora la identificacién de Ila
diseccidn por ecocardiografia transtoracica, sino que aporta informacidn trascendente para el

analisis de los flujos de la falsa luz por ecocardiografia transesofagica. Esta dinamica de los
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flujos tiene un importante valor prondstico y permite seleccionar los casos en los que estaria

indicado un manejo terapéutico mas agresivo.
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IX- ABREVIATURAS

ETE: ecocardiografia transesofagica
ETT: ecocardiografia transtordcica
SAA: Sindrome aértico agudo

DA: Diseccidn adrtica

TC: tomografia computarizada
TCMD: tomografia computarizada multidetector
RM: resonancia magnética

PE: puerta de entrada

FL: falsa luz

VL: verdadera luz

Ao: aorta

UPA: Ulcera penetrante arteriosclerética
HIM: hematoma intramural

AoA: aorta ascendente

AoD: aorta descendente

TA: tensién arterial

VI: ventriculo izquieredo

TBC: tronco braquiocefalico

VPP: valor predictivo positivo

VPN: valor predictivo negativo

TrC: tronco celiaco

AMS: arteria mesentérica superior
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