CONSENSOS

Consenso de patologia de la aorta

Una de las primeras referencias de la aorta la en-
contramos en la Escuela de Cos (siglo V a.C.) en el tex-
to Peri osteon physios (Sobre la naturaleza de los hue-
sos) donde se la menciona como “a un vaso que nacido
del coraz6n atraviesa el diafragma”. Tantas centurias
posteriores a esta descripcién, la resolucion de su pato-
logia sigue generando ingentes esfuerzos. A pesar de
renovados y progresivos empujes a través del diagnos-
tico, de la cirugia, de procedimientos endovasculares y
sustitutos arteriales, continda siendo un campo de per-
manente desarrollo con el fin de alcanzar seguridad
suficiente en el tratamiento de su reconstruccion.

Este consenso abarca fundamentalmente las dos
grandes patologias adquiridas de la aorta. Los
aneurismas y la diseccién. Sus primeros antecedentes
no se privan de ser apasionantes en la basqueda de la
verdad, estigma que en ciencia no puede dejar de ser
su justa causa. La primera referencia al término aneu-
risma (del griego dilatar) corresponde a Rufo de Efeso
(siglo 1 d.C.). A partir de entonces hubo varias ideas en
la consideracion de su terapéutica, hasta llegar a la li-
gadura aislada distal propuesta en el siglo XVIII por
Brasdor y realizada en la aorta por Wardrop en 1828,
obviamente sin posibilidad de resultados satisfactorios.
Matas, a partir de 1888, trabajé con cirugias que con-
servaran la continuidad vascular con sus técnicas de-
nominadas endoaneurismorrafia restauradora y
aneurismorrafia reconstructora. Con cirugias radica-
les se avanzé en primer término con los aneurismas
sacciformes. Esta practica fue efectuada primariamen-
te por Tuffier (1902) en un paciente a quien le realizé
la ligadura del saco aneurismético, con muerte conco-
mitante por hemorragia debido a la necrosis del cuello.
El primer éxito correspondid en 1944 a Ochsner en un
aneurisma sacciforme de la aorta descendente. La ci-
rugia de los aneurismas fusiformes se inicié con Dubost
en 1951, al resecar un aneurisma de la aorta abdomi-
nal y lograr su continuidad con un homoinjerto, inau-

gurando una época racional en su tratamiento. En re-
lacion con la diseccidn, la autopsia del rey Jorge 11 de
Inglaterra es poseedora de la descripcion inicial (1761).
Sin embargo, el término fue empleado originariamen-
te en 1802 por Maunoir y oficializado como aneurisma
disecante por Laennec (1819). Gurin, en 1935, realiz6
la primera cirugia practicando la fenestracién de la ar-
teria iliaca y en 1953 Johns logro6 la sutura directa de
la intima, efectuando la apertura a un rapido desarro-
llo de la técnica.

Sin embargo, los problemas en la reconstruccion del
gran vaso persisten dadas sus cifras de morbimortalidad
altas y preocupantes, a pesar del avance en el manejo
del riesgo tanto por parte de la anestesia como de la
recuperacion posoperatoria. La etapa heroica del arte
médico con la invasion indispensable y profunda de la
cirugia se halla en un estado de reconsideracion de
acuerdo con la oportunidad y la necesidad. Actualmen-
te los procedimientos diagndésticos y terapéuticos no
invasivos estan inscribiendo una nueva pagina en esta
fascinante aventura de conocimiento. La Sociedad
Argentina de Cardiologia persigue con este docu-
mento la posibilidad de que los médicos puedan orien-
tarse rapidamente en el tratamiento de la patologia de
la aorta, estableciendo un punto de conexion de los di-
versos problemas que presenta con el juicio racional
gue da la experiencia fundamentada en la préactica in-
dividual y consensuada en un d&mbito cientifico. De to-
dos modos, estamos lejos de pensar que este texto cie-
rralacuriosidad del tema. Como oposicién a toda eter-
nidad, lo Unico absoluto es la degradacion temporal,
circunstancia que ha de volver al ocre a estas paginas.
En dltima instancia, como reza el Eclesiastés: “quien
acumula ciencia, acarrea dolor”.
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CLiNICA DE LA PATOLOGIA DE LA AORTA

ANEURISMAS

Epidemiologia

No obstante los avances logrados en las técnicas qui-
rargicas, las enfermedades de la aorta siguen siendo
una causa importante de muerte en occidente. En los
Estados Unidos ocupan el decimotercer lugar de muer-
te en orden de frecuencia como causa de muerte. (1)
La prevalencia de los aneurismas de la aorta parece ir
en aumento debido probablemente al incremento en
la expectativa de vida sumado al avance tecnoldgico
en los métodos de diagndstico. (2) Se calcula que la
incidencia es de 6 casos por 100.000 personas/afo.

Se relaciona con otras enfermedades como HTA,
EPOC, tabaquismo, aterosclerosis, insuficiencia car-
diaca congestiva, enfermedad coronaria, sindrome de
Marfan, sifilis, etc. La relacion prondstica entre HTA,
EPOC y rotura de aneurisma de aorta toracica se
incrementa en forma significativa si el didmetro
anteroposterior es mayor de 5 cm, la TA diastdlica es
superior a 100 mm Hg y existe EPOC severa con un
FEV1 menor del 50% de su valor teorico. ElI 72% de
las rupturas se produce en pacientes con hipertension
diastdlica. En los aneurismas de la aorta toricica se
describid una correlacion entre la hipertension arterial
y el mayor diametro de la aorta. También se describe
una relacion positiva entre la presion diastélica y la
velocidad de dilatacion de la aorta, aunque existen
series que no encuentran una correlacion estadisti-
camente significativa.

Con respecto al tabaquismo, se relaciona con ma-
yor actividad de la colagenasa en la pared arterial
adrtica que permite un debilitamiento de ésta con apa-
ricion de dilatacién y peligro de diseccion y/o ruptura.

La sifilis se relacion6 durante mucho tiempo con
la aparicién de aneurismas de la aorta torécica, pero
con el advenimiento del tratamiento antibiético de la
enfermedad se transformaron en verdaderas rarezas.

La etiologia mas frecuente asociada con la apari-
cién sigue siendo la aterosclerosis. Durante mucho
tiempo se penso en la relacion directa entre ésta y la
enfermedad de la aorta, aunque actualmente los
aneurismas adrticos se consideran no sélo un proceso
morboso asociado, sino mas bien con una correlacion
genética y molecular.

Historia natural de la enfermedad

La historia natural de los aneurismas de la aorta de-
pende de su tamafo y de la debilidad de la pared
arterial.

La incidencia de ruptura en los aneurismas de la
aorta menores de 5 cm es del 1 al 2% por persona y
por afio, con una velocidad de progresion de 0,2 cm/
afio; mientras que cuando el aneurisma es mayor de
5 cm la incidencia de ruptura es de alrededor del 20%,
con una velocidad de progresién de la enfermedad de
0,3 a 0,8 cm/afio.

En otras series publicadas se observ6 un incremen-
to en el peligro de ruptura o de diseccion segun el sec-
tor de la aorta. De esta forma, en los aneurismas de la
aorta toracica los pacientes que sufrieron complica-
ciones fueron aquellos cuyo diametro era mayor de
6 cm; en cambio, los ubicados en la aorta descendente
y abdominal experimentaron un indice mayor de com-
plicaciones por encima de los 7,2 cm de didmetro.

La edad de los pacientes en el momento del diag-
nostico oscila en promedio entre los 59 y los 69 afios,
con predominio del el sexo masculino con una rela-
cion de 4:1. La mortalidad a los 5 afios es del 50 al 65%
en aquellos casos con diametro superior a 5,5 cm.

Cuadro clinico

Aneurismas de la aorta ascendente
Los aneurismas sintomaticos tienen una incidencia
mayor de ruptura (supervivencia del 27% a los 5 afios
en relacién con el 58% para los asintomaticos).
Generalmente son asintomaticos, aunque puede
presentarse dolor torécico urente subcostal como con-
secuencia de la progresion y/o la expansion. En pocas
ocasiones aparece disnea o tos por erosion del arbol
bronquial; se ha comunicado ademéas compresion de
la vena cava superior con aparicion de un sindrome
mediastinico.

Aneurismas del cayado aortico

Tienen una incidencia del 15% del total de casos con
una tasa de mortalidad elevada y generalmente se
mantienen asintomaticos durante mucho tiempo. Los
sintomaticos presentan dolor toracico en algunas oca-
siones, voz bitonal como consecuencia de la paralisis
del nervio laringeo recurrencial, muchas veces suma-
da a paresia del hemidiafragma izquierdo por compre-
sion del nervio frénico, produciéndose asi el sindrome
frénico-recurrencial con sintomas como disnea, voz
bitonal, disfonia (diagndstico diferencial con cancer de
pulmoén, linfomas, etc.).

Aneurismas de la aorta toracica descendente
Generalmente son asintomaticos u oligosintomaticos,
pueden presentar voz bitonal, disnea, disfonia, por
compromiso recurrencial y compresion bronquial. El
dolor es menos frecuente, aunque de gran intensidad
con afectacion de la region dorsal. Si el saco aneuris-
matico comprime el tubo digestivo pueden presentar
disfagia y eventualmente hemorragia digestiva alta.
La rotura en la cavidad pleural izquierda puede cons-
tituirse en una complicacion grave y frecuentemente
mortal.

Aneurismas de la aorta abdominal

La mayoria son infrarrenales y se extienden hasta la
bifurcacién adrtica, comprometiendo el origen de las
renales en menos del 5%. Generalmente son fusiformes
y con trombos en su interior. La mayoria son asinto-
maticos en el momento del diagnoéstico y su hallazgo
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suele efectuarse durante un examen de rutina. La
presencia de un tumor abdominal pulsatil es lo fre-
cuente recordando que la posibilidad de interponer el
borde de la mano que palpa entre la parrilla costal y el
tumor nos acerca el diagndéstico de aneurisma
infrarrenal.

El dolor es el sintoma mas comun localizado con
mayor frecuencia en la zona lumbar. La ruptura de es-
tos aneurismas se asocia con shock, dolor intenso y dis-
tensién abdominal. Su rotura puede ocurrir hacia el
retroperitoneo y secundariamente a la cavidad
peritoneal sin olvidar las fistulizaciones al tubo diges-
tivo (hemorragia cataclismica) o a la vena cava inferior.

Aneurismas toracoabdominales

Como los anteriores, pueden ser asintomaticos o pre-
sentar manifestaciones clinicas relacionadas con la
compresién de los drganos vecinos o por la aparicion
de complicaciones agudas.

DISECCION

Etiopatogenia

En la diseccidn adrtica se produce la separacion de la
pared de las capas de la aorta, formandose una falsa
luz que discurre paralelamente a la luz normal. En
muchas series anatomopatoldgicas se ha descripto la
presencia de varias falsas luces que discurren parale-
lamente con formacion simultanea

La elevada presion en la aorta extiende la disec-
cion a lo largo del vaso, provocando un proceso catas-
tréfico agudo con un cuadro clinico muy proteiforme,
el cual constituye una de las caracteristicas mas habi-
tuales, por lo que muchas veces se subdiagnostica de-
bido a la diversidad de sintomas presentes que
remedan multiples enfermedades. La incidencia, de
acuerdo con grandes series, varian entre el 0,2% y el
0,8%, y esta patologia es méas frecuente en el sexo
masculino con una relacion de 4:1. (3)

Con respecto a las enfermedades del tejido
conectivo, tanto el sindrome de Ehlers-Danlos como
el de Marfan predisponen a esta enfermedad a provo-
car un debilitamiento de la capa media, con aparicion
de la llamada necrosis quistica y la consiguiente di-
seccién favorecida por la impedancia adrtica. Ahora
sabemos que el sindrome de Marfan tiene una base
molecular, ya que existen genes que codifican protei-
nas estructurales que intervienen en el “esqueleto
arterial”, como por ejemplo las mutaciones del gen
FBNL1 que codifica una proteina llamada fibrilina 1,
asociada con la elastina, un componente importante
de las microfibrillas. Tanto es asi que en algunos ar-
ticulos de la bibliografia se habla de “fibrilinopatias”
como etiopatogenia de estos cuadros favorecedores de
diseccion.

Clasificacion
La clasificacion actualmente utilizada es la de
Stanford:

Tipo A: afecta la aorta ascendente; puede intere-
sar también el cayado y la aorta descendente.
Tipo B: se circunscribe a la aorta descendente.

Historia natural

Tipo A

La evolucién natural de las disecciones de tipo A no
tratadas tienen una tasa de mortalidad muy alta. En
las primeras 24 a 48 horas se acerca al 1% a 2% por
hora.

Debido al conocimiento de estos datos es que la
mayoria de los pacientes ingresados en un servicio de
urgencia son intervenidos quirdrgicamente dentro de
las 24 horas, por lo que se desconocen nuevos datos de
la historia natural de la enfermedad. (4)

En una revision reciente de Stanford, la mortali-
dad operatoria aproximada de las disecciones agudas
de tipo A era del 7% =+ 5% y en las disecciones croni-
cas de tipo A era del 11% =+ 7%, con una supervivencia
actuarial a los 5 afios de los pacientes dados de alta
del 78% =+ 6%. (5)

Tipo B

Una tercera parte de las disecciones aorticas afectan a
la aorta toracica descendente. La intervencion para
sustituir directamente la aorta en un caso de disec-
cién aguda de la porcién descendente conlleva a veces
tasas de mortalidad (28-65%) y de paraplejia (30-35%)
muy elevadas; por ello, las primeras medidas en el
caso de una diseccion de tipo B no complicada son
médicas. (6)

La supervivencia actuarial de todos los pacientes
con diseccidon de tipo B ha sido del 65% al cabo de 1
afio y del 50% a los 5 afios, en tanto que la de los en-
fermos tratados médicamente fue del 73% y del 58% a
1 afioy alos 5 afios, respectivamente. Para los pacien-
tes tratados quirdrgicamente, la supervivencia fue del
47% al afio y del 28% a los 5 afios. La mayor supervi-
vencia de los casos tratados médicamente se corres-
ponden con la menor intensidad del proceso morboso
gue, basicamente, dependi6 de la ausencia de compli-
caciones de la diseccion de la aorta descendente.

Cuadro clinico

Formas de presentacion
Existen multiples formas de presentacion del cuadro
habida cuenta de lo proteiforme de éste con depen-
dencia de qué sector del arbol arterial se encuentre
comprometido. De manera tal que la forma mas fre-
cuente es el dolor desgarrante y urente localizado en
las partes anterior y posterior del térax que se irradia
hacia la espalda y a veces se extiende hasta las cade-
ras si la diseccidn se propaga distalmente.

En el examen fisico, el paciente puede estar palido
y sudoroso como en estado de shock, pero la presion
puede estar normal o alta; de hecho, la hipertensién
arterial es un hallazgo frecuente. Puede observarse
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diferencia de pulsos y/o de presion de un brazo al otro
como consecuencia de la obstruccion del arbol arterial
correspondiente.

Si compromete los troncos supraadrticos, pueden
observarse sincope, pérdida de conocimiento, accidente
cerebrovascular con foco motor evidente o no; en al-
gunas series se describe el sindrome de Horton como
manifestacién neurolégica.

Si hay compromiso de las arterias coronarias se pue-
den hallar isquemia aguda u onda de lesion; pueden
presentarse ademas soplos sistolicos, diastélicos y mix-
tos de acuerdo con el compromiso de la valvula adrtica.

En caso de que la diseccion progrese distalmente es
dable observar dolor lumbar y oliguria (compromiso de
las renales) o compromiso de la circulacion mesentérica.
A su vez, se ha descripto la presencia de sintomas se-
cundarios a compresion de estructuras como la voz
bitonal secundaria al compromiso del recurrente.

Las manifestaciones de extravasacidon sanguinea,
ya sea en el pericardio (taponamiento), en la pleura
(hemotdrax), el tubo digestivo (hematemesis y mele-
na) o en el arbol bronquial (hemoptisis), presagian un
colapso circulatorio inminente.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

En la préctica clinica y en nuestro medio, el uso del
ETE, de la TAC o de la RMN depende fundamental-
mente de la disponibilidad de cada uno de ellos. Todos
tienen ventajas y desventajas en relacion con la
invasividad, el uso de contrastes yodados, la irradia-
cion, la técnica de adquisicion topogréfica axial o
multiplanar, las posibilidades de evaluar multiples
aspectos de la enfermedad en un solo estudio y la sen-
sibilidad y la especificidad, falsos positivos y negati-
vos de cada método.

RADIOLOGIA SIMPLE

Los aneurismas pueden detectarse en la radiografia
simple de térax. Sin embargo, alrededor del 17% de
casos de los aneurismas o las disecciones no presen-
tan anormalidades. La dilatacion de la aorta sinusal y
ascendente proximal puede quedar oculta en la region
retroesternal, en el centro del mediastino, no generar
efecto de borde y la silueta cardiovascular aparecer
normal. Los aneurismas del cayado adrtico no siem-
pre pueden diferenciarse de las masas patolégicas
mediastinicas. Por lo tanto, este método diagndstico
simple es poco sensible e inespecifico, con bajo valor
predictivo positivo.

ECOCARDIOGRAFIA

ANEURISMAS AORTICOS

Consideraciones anatémicas
La aorta intratoracica se encuentra conformada por
tres segmentos principales: la aorta ascendente, el arco

aortico y la aorta descendente. El diametro del anillo
aortico se determina en el eje largo en sistole a nivel
de la unién del anillo con el tabique interventricular,
representando el sector més estrecho de la estructura
de la aorta proximal (19 = 2 mm). (7)

El sector mas amplio es la raiz adrtica a nivel de
los senos de Valsalva (28 = 3 mm). La porcion tubular
reduce su diametro un 10% (0 a 26%), observandose
un limite generalmente definido, denominado unién
sinotubular (24 = 4 mm). La medida promedio nor-
mal de la porcion tubular de la aorta ascendente es de
26 = 3 mm. El arco aértico mide aproximadamente
45 mm de longitud y su didmetro normal es de 27 +
3 mm, aceptando un desvio estandar de 3,5 mm en
pacientes mayores de 60 afios. La aorta descendente
tiene un didmetro promedio de 25 mm en el origen y
de 20 mm a nivel del diafragma.

Las vistas Optimas para la raiz y la aorta ascenden-
te son los ejes paraesternales izquierdos, largo y corto
a nivel de los grandes vasos; también se obtiene vi-
sualizacion adecuada desde las vistas paraesternales
derechas y cinco camaras apicales. El arco adrtico se
explora desde el hueco supraesternal y desde las vis-
tas paraesternales derechas.

La mejor comprension de la patologia de la aorta
se encuentra ligada al desarrollo de la ecocardiografia
transesofagica (ETE), en la que es fundamental la ex-
ploracion desde los ejes largo y corto medioesofagico a
nivel de la valvula adrtica (45° y 120°), cinco cAmaras
(0°) y el seguimiento de la aorta descendente en reti-
rada desde el eséfago inferior, hasta el arco adrtico,
adaptandose mediante la oportuna rotacion de la son-
da a las modificaciones en las relaciones de la aorta
con el eséfago (inicialmente anterior, mas distalmente
anterior y lateral, posterior y lateral y finalmente pos-
terior).

Aneurismas de la aorta ascendente

A medida que la aorta ascendente se dilata es frecuente
detectar sombras acusticas en su luz, especialmente
en las vistas por ETE, que deben diferenciarse de 14-
minas de diseccion. En caso de dudas debe visualizarse
desde otro eje o aplicar Doppler color, que demuestra
la homogeneidad en las caracteristicas del flujo en caso
de artefacto y la separacion de dos limenes con dis-
tinta velocidad y/o direccion en caso de que se trate de
una ldmina batiente. (8, 9)

Aneurismas del arco aortico

La imagen ecocardiografica muestra una cavidad liga-
da al piso del arco, habitualmente con cuello ancho,
tapizada por trombo mural y con marcado autocontraste
espontéaneo.

Aneurismas de la aorta descendente

Luego de la localizacion abdominal, los aneurismas
adrticos son més frecuentes. Adicionalmente, el 25%
de los pacientes que presentan aneurisma de la aorta
torécica también presentan compromiso de la aorta
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abdominal, generalmente infrarrenal, pero puede ser
continuo y conformar un aneurisma toracoabdominal.
La radiologia simple puede presentar diagndsticos fal-
sos positivos si hay rotacién hacia oblicua izquierda o
en pacientes hipertensos, afiosos o con cifoescoliosis.
Por lo tanto, es primordial disponer de mediciones ade-
cuadas del calibre del vaso mediante ecocardiografia
transtoricica (ETT), tomografia axial computarizada
(TAC) o resonancia magnética nuclear (RMN). Es fun-
damental en todos los estudios efectuar mediciones re-
producibles, con constancia en los informes de los dia-
metros evaluados y el sitio de medicion, expresado en
el ETE como distancia en cm desde la arcada dentaria.
Se pueden generar claros errores en la medicién del
didmetro adrtico, al tomar una medicién oblicua como
el didmetro transverso. La posibilidad de reconstruc-
cion tridimensional de las imagenes transesofagicas
facilita la valoracién adecuada de los didmetros y de la
disposicién anatémica.

En los sectores dilatados, el flujo se lentifica nota-
blemente, con autocontraste intenso que adquiere un
patron de rotacidn lenta. La trombosis mural es muy
frecuente en los aneurismas de la aorta descendente,
a diferencia de la aorta ascendente. Debe establecerse
el diagnostico diferencial con la diseccion trombosada
y con el hematoma intramural adrtico. Nishinoy cola-
boradores con el empleo de estos criterios lograron
una sensibilidad para el diagndstico de diseccién con
trombosis completa del 90%, con una especificidad del
86%. (10)

La luz del aneurisma aterosclerotico se encuentra
por definicion dilatada, se observa un trombo de su-
perficie irregular, generalmente compuesto por capas
de distinta densidad con protrusiones hacia la luz.

Durante los procedimientos de reparacion endovas-
cular, el ETE ha demostrado su utilidad para deter-
minar el tamafio de la prétesis, guiar la ubicacion ade-
cuada del catéter en la aorta descendente sin dafio
intimal, observar la expansion adecuada del stent graft
y evaluar los resultados de los procedimientos (com-
plicaciones, endoleaks).

Predicciéon de ruptura
La adquisicion en las tltimas décadas de recursos efec-
tivos e incruentos en el diagnéstico por imagenes como
la ecocardiografia, la TAC y la RMN han permitido
diagnosticar y tratar los aneurismas toracicos en for-
ma mas temprana, y los recursos terapéuticos (beta-
bloqueantes, suturas, protesis de baja porosidad, pro-
teccion medular y la terapéutica endoluminal) han
mejorado la sobrevida. Clouse presenta un analisis
poblacional en una serie de 133 pacientes con diag-
nostico de aneurismas toracicos diagnosticados entre
1980 y 1994, en el que se observa una incidencia glo-
bal de 10,4 por 100.000 personas/afio (IC 95%, 8,6 a
12,2) que triplica la incidencia en las series registra-
das entre 1950 y 1980. (11)

En relacion con la evolucion, es interesante anali-
zar la experiencia de la Universidad de Yale que consi-

dero una serie de 230 pacientes evaluados entre 1985
y 1996. (12) El tamafio promedio del aneurisma en el
momento del diagndstico fue de 5,2 cm (rango 3,5a 10
cm), con una tasa promedio de crecimiento de 0,12
cm/afio, que varia en forma proporcional al didmetro
del aneurisma, a la presencia de diseccion (0,37 cm/
afio) y es mayor en la aorta descendente (0,29 cm/afio).
El tamafio promedio en el momento de la ruptura fue
de 6,0 cm en la aorta ascendente (rango 4-8,3 cm) y de
7,2 cm en la aorta descendente (rango 5,0 a 10,0 cm).
El analisis de la probabilidad de ruptura o de disec-
cion en funcion del diametro del aneurisma no es li-
neal, sino que muestra un incremento critico en dicha
probabilidad por encima de 6,0 cm en la aorta ascen-
dente (36,2%, IC 95% 5,1 a 85,6) y ante diametros su-
periores a los 7,0 cm en la aorta descendente (47,1%
IC 95%, 12,6 a 84,8).

Aneurismas de los senos de Valsalva

Constituyen una anomalia congénita rara, vinculada
a la falta de continuidad entre la tunica media y el
anillo aortico. Se detectan habitualmente en adoles-
centes y en adultos jovenes, y se informan casos oca-
sionales en la sexta década de vida. Las paredes son
delgadas, de aspecto tubular o sacular. La frecuencia
de distribucién segun el seno de origen es desde el
coronariano derecho en el 69%, del no coronariano en
el 26%, en tanto que son raros los vinculados al seno
coronariano izquierdo (2 a 5%). Se ubican inmediata-
mente arriba del anillo adrtico y se expanden en dis-
tintas direcciones.

Los originados en el seno derecho protruyen hacia
la AD, el tracto de entrada del VD o al SIV. Los
aneurismas del seno no coronariano crecen tipicamen-
te hacia la auricula derecha. Raramente se dirigen al
tracto de salida del ventriculo derecho; se han detec-
tado aneurismas del seno coronariano izquierdo con
protrusion al tracto de salida del VI. La dilatacion del
seno puede generar prolapso de la correspondiente
valva adrtica, con reflujos de grados variables. Genera
un soplo continuo con frémito, observandose sobre-
carga de volumen del ventriculo izquierdo y de las ca-
vidades comprometidas.

En la serie evaluada por Wang compuesta por 23
pacientes con aneurismas congénitos de senos de
Valsalva confirmados por ETE, los aneurismas se ori-
ginaron en el seno derecho en 18 pacientes (78%) y los
restantes en el seno no coronariano. (13)

Se detectd su ruptura en 17 pacientes (74%) prefe-
rentemente hacia el VD (n = 14; 82%) o la auricula
derecha (18%). Como anomalias asociadas se destaca-
ron la insuficiencia adrtica (70%), que en la mitad de
los casos fue severa, la insuficiencia mitral (43%) y la
CIV (30%), tanto supracristal como perimembranosa.
Otras series hallaron mayor asociacion con CIV (52%)
y menor tasa de insuficiencia adrtica. (14)

Si bien el ETT permite un diagnéstico adecuado
en mas del 75% de los pacientes, se prefiere la evalua-
cion por ETE multiplano. El objetivo del estudio es la
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identificacion del seno de origen, su proyeccion anato-
mica, tamafio y relaciones. El Doppler color permite
detectar con facilidad el sitio de ruptura, donde se
destaca una turbulencia continua pronunciada, que
se confirma con Doppler espectral. Deben evaluarse
la relacion con el ostium coronario correspondiente,
el grado de insuficiencia adrtica, las lesiones asocia-
das (CIV, insuficiencia mitral) y descartarse la presen-
cia de vegetaciones o de trombos en la cavidad del aneu-
risma. La proyeccién de la pared del aneurisma en las
cavidades derechas simula engrosamientos o anoma-
lias de implante de la valva septal o anterior de la
tricuspide o aun vegetaciones.

La ruptura del aneurisma puede diferenciarse de
la CIV con mecanismo de cierre por aneurisma septal,
anomalia que presenta turbulencia solamente sistélica.

ECOCARDIOGRAFIA

DISECCION AORTICA

La ecocardiografia transtoracica es una modalidad
diagndstica de gran disponibilidad con una sensibili-
dad que varia entre el 35% y el 80% y una especificidad
del 39% al 96% segun la localizacion anatomica de la
diseccion. (15, 16) El examen ecocardiogréafico transto-
racico permite explorar la aorta y sus ramas mayores
desde los distintos planos convencionales de anélisis.
La proyeccion paraesternal izquierda ofrece la visuali-
zacion de la porcion ascendente proximal de la aorta
mientras que el acceso supraesternal brinda informa-
cién del arco adrtico. La utilizacion de planos no con-
vencionales puede ser util para evidenciar el compro-
miso de la diseccion en las ramas arteriales mayores y
la aorta descendente. Clasicamente, los signos des-
criptos asociados con el diagndstico de diseccion adrtica
con ecocardiografia transtoracica son la visualizaciéon
directa de dilatacion de la raiz y el arco adrticos, el in-
cremento del espesor de la pared adrtica, la insuficien-
cia valvular, la presencia de membranas intimales mo-
viles (flaps), los desgarros intimales (tears) o la separa-
cion entre lumen verdadero y falso con diferentes pa-
tentes de flujo por Doppler color. Sin embargo, se ob-
servan resultados falsos positivos en pacientes con
aortas dilatadas, en quienes artefactos provenientes de
reverberaciones de la pared pueden aparecer como
membranas intimales. (17) Una limitacion adicional en
su precision diagndstica se presenta fundamentalmen-
te en pacientes con una configuracién anormal de la
caja toracica, espacios intercostales estrechos, obesidad,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y en aque-
llos con respiracidn asistida. Aun asi, cuando la sospe-
cha clinica de diseccidn es baja a intermedia, una aorta
normal disminuye la probabilidad posprueba de enfer-
medad y deberian evaluarse otros diagnosticos. Si la
sospecha clinica es moderada a alta, un ETT negativo
no disminuye sustancialmente la probabilidad posprue-
ba de diseccién y deben proseguir o usarse inicialmen-
te otras modalidades por imégenes.

Las limitaciones de las imagenes transtoracicas de
la aorta se han podido sobrellevar con el uso del
ecocardiograma transesofagico (ETE) por varias razo-
nes. EI ETE es superior dado que: 1) permite una dis-
tancia més corta entre el transductor y la aorta, 2)
utiliza transductores de alta frecuencia y 3) tiene me-
jor penetracion tisular ultrasonogréafica (mayor indi-
ce sefal-ruido). Realizado por manos expertas tiene
una sensibilidad del 98-99%, una especificidad del or-
den del 89%, un valor predictivo positivo del 89% y un
valor predictivo negativo del 99%. (18) Otras ventajas
incluyen la posibilidad de utilizarlo al lado de la cama
de los pacientes, en forma répida y segura, incluso en
aquellos en condicion inestable. EI ETE es el unico
meétodo que puede emplearse en el quiréfano durante
la reparacion de la diseccion para: 1) monitorizar el
flujo retrégrado en la aorta tor4cica facilitando la de-
teccion y el manejo de mala perfusidn visceral y cere-
bral y 2) permite evaluar los resultados inmediatos de
la reparacion valvular por resuspension valvular vy la
necesidad eventual de proseguir a su reemplazo en caso
de resultados inadecuados en pacientes complicados
con insuficiencia adrtica significativa.

La evaluacién del compromiso de la aorta ascendente
es particularmente importante dado que de ello depen-
de la prosecucién con tratamiento quirdargico de urgen-
cia. EI ETE posee la habilidad de identificar el sitio de
entrada de la diseccion, la presencia de trombos en el
falso lumen, caracteristicas del flujo en ambas luces,
compromiso de los vasos coronarios y del arco adrtico,
presencia, extension y significado hemodinamico del
derrame pericéardico y la presenciay severidad de insu-
ficiencia valvular adrtica. Las principales limitaciones
del ETE con posibles resultados falsos negativos son
una fuerte dependencia de la experiencia del operador,
la limitacién del campo de visualizacion a la aorta
torécicay la abdominal proximal y la llamada zona cie-
gadel ETE en la zona de la aorta ascendente distal y el
arco adrtico proximal, secundario a la interposicion de
la trdquea y el bronquio fuente izquierdo entre el es6-
fago y la aorta. Resultados falsos positivos pueden sur-
gir como consecuencia de ecos reverberantes de la pa-
red adrtica en aortas dilatadas y artefactos provenien-
tes de grasa mediastinica o placas ateromatosas
calcificadas. @ La contribucién de imagenes en modo M
paradiscriminar las reverberaciones de verdaderos flaps
y el advenimiento de las sondas multiplanares han per-
mitido superar en gran parte estas dificultades.

La apariencia ecocardiogréfica patognomonica de
diseccion adrtica es el hallazgo de una densidad lineal
ondulante (flap intimal) dentro de la luz adrtica sepa-
rando un canal verdadero y otro falso con diferentes
patentes de flujo por Doppler. Debe sospecharse disec-
cién adrtica cuando la apariencia normal de la pared
adrtica consistente en un eco dominante Unico es re-
emplazado por dos ecos separados, uno presumible-
mente representando la intima més la capa media in-
ternay el segundo representando la media externay la
adventicia. Otros criterios positivos adicionales son la
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obstruccién completa del falso lumen, el desplazamiento
central de la calcificacion intimal, la separacion de la
capa intima por trombo y el desplazamiento de las dife-
rentes capas de la pared con la pulsacion adrtica. Un
hallazgo clave es la presencia del desgarro (tear) inti-
mo-medial que representa la disrupcion de la continui-
dad del flap con temblor de los bordes intimales rotos.
La laceracién de la pared intimo-medial se considera el
comienzo de la diseccidn y se ha llamado el desgarro de
entrada. En la diseccidn adrtica clasica, el desgarro de
entrada se encuentra mas frecuentemente en las areas
de mayor estrés hidraulico: la pared lateral derecha de
la aorta ascendente o en el segmento proximal de la
aorta toracica descendente. (19) Una vez que la sangre
bajo presion diseca la media longitudinalmente, como
consecuencia se produce la separacion entre la luz fal-
say la luz verdadera. En la diseccion clasica, el lumen
verdadero tiende a ser mas pequefio y presenta expan-
sién y flujo laminar sistélico precoz, jets sistélicos que
se dirigen fuera del lumen con ausencia o presencia de
contraste esponténeo de baja intensidad en su interior.
En el falso lumen suelen observarse un incremento dias-
tdlico de su diametro, evidencia de ecogenicidad espon-
tanea o trombos en su interior. Cuando son documen-
tadas, la presencia de imagenes en “tela de arafa” re-
presentan un signo patognomonico de falso lumen.

Ademas de la confirmacion diagndstica de la disec-
cion, otra informacién que es atil en la evaluacion
prondstica y la seleccidn de la terapia apropiada médi-
ca y/o quirargica incluye: la clasificacion proximal ver-
sus distal, comunicante versus no comunicante, aguda
(< 14 dias) versus cronica, extensién de la diseccion,
presencia 0 ausencia de trombosis en el falso lumen,
permeabilidad y compromiso de las ramas adrticas (in-
cluidos ostiums coronarios), localizacion de sitios de
entrada o reentrada, funcion global y regional del
ventriculo izquierdo, etiologia y severidad de la insufi-
ciencia adrtica y la presencia de sangre extravasada en
el mediastino, la pleura o el pericardio.

En base a su compromiso anatémico y su diferente
evolucidn, habitualmente se utilizan dos clasificaciones
de diseccion aértica (DeBakey y Stanford) (Figura 1).

Dos tercios de todas las disecciones involucran la
aorta ascendente (tipo A); en este tipo, el sitio mas
frecuente en el que se ubica el desgarro que marca el
comienzo de la diseccién es 2 cm por encima de la union
senotubular.

Recientemente, con el advenimiento de técnicas de
diagnostico mas modernas y mayor caudal de infor-
macion de la evolucion de este cuadro, Svensson (20)
propuso una nueva clasificacién que incluye cinco va-
riantes de diseccion e incorpora una variante de di-
seccién con desgarro intimal sin evidencia de flap ni
hematoma (Figura 2).

La insuficiencia adrtica se manifiesta en el 41% a
76% de los casos con compromiso de la aorta ascen-
dente segln las series y uno de los aspectos funda-
mentales para tener en cuenta en la toma de decisio-
nes en la indicacion de reparacion o reemplazo valvular
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Fig. 1. Clasificacion de diseccion adrtica. Stanford tipo A: com-
promiso de la aorta ascendente; tipo B: compromiso de la aorta
descendente. De Bakey tipo I: compromiso de toda la aorta; tipo
I1: limitada a la aorta ascendente; tipo 111, limitada a la aorta
descendente.

Fig. 2. Clasificacion de diseccién aértica de Svensson en cinco
tipos: clase I, diseccion clasica con flap entre la luz verdadera y
falsa; clase 11, hematoma intramural; clase 111, desgarro intimal
sin hematoma y con dilatacién excéntrica; clase 1V, tlcera
aterosclerdtica penetrante rodeada por hematoma frecuentemente
subadventicial; clase V, diseccion iatrogénica o traumatica (p.
ej., causada por catéter coronario).

aodrtico es definir su severidad, etiologia y grado de
compromiso de las valvas. Movsowitz definié 5 meca-
nismos potenciales de compromiso valvular que gene-
ran insuficiencia adrtica y su identificacion permite
planear una estrategia adecuada para la prosecucion
de la terapéutica quirurgica: 1) cierre incompleto de
valvas intrinsecamente normales debido a tironea-
miento por dilatacion de la unién senotubular; 2) pro-
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lapso de valvas debido a compromiso de su fijacion por
el flap de diseccion; 3) prolapso del flap de diseccion
gue impide la coaptacién valvar adecuada; 4) valvula
adrtica bicuspide con prolapso asociado no relaciona-
do a la diseccion y 5) engrosamiento degenerativo de
las valvas con coaptacién anormal. Por lo tanto, cuan-
do una insuficiencia aértica complica la diseccion adr-
tica de tipo A, el ETE puede definir su severidad y su
mecanismo y puede asistir al cirujano en la identifica-
cion de pacientes en quienes la reparacion valvular
puede ser exitosa.

™ INDICACIONES DE ECOCARDIOGRAFIA EN LA SOSPE-
CHA DE ENFERMEDAD DE LA AORTA TORACICA

ECO TRANSTORACICO (ETT)

Clase | A

- Aneurisma de la aorta.

- Dilatacién de raiz adrtica en las enfermedades del
tejido conectivo.

- Seguimiento de diseccion adrtica, especialmente
después de reparacion quirurgica sin sospecha de
complicaciones o progresion.

- Control de parientes de primer grado de un pa-
ciente con Marfan u otras anomalias del tejido
conectivo.

Clase Il A
- Diseccion adrtica aguda.

Clase Il B

- Diseccién adrtica crénica.

- Ruptura adrtica.

- Enfermedad adrtica degenerativa o traumatica con
sospecha de ateroembolia.

- Seguimiento de diseccion adrtica, especialmente
después de la reparacion quirurgica cuando se sos-
pecha de complicaciones o progresion.

ECOTRANSESOFAGICO (ETE)

Clase | A

- Diseccion adrtica aguda.

- Aneurisma de la aorta.

- Ruptura adrtica.

- Enfermedad adrtica degenerativa o traumatica con
sospecha de ateroembolia.

- Seguimiento de diseccion adrtica, especialmente
después de la reparacion quirurgica cuando se sos-
pecha de complicaciones o progresion.

Clase Il A

- Diseccion adrtica cronica.

- Dilatacion de raiz adrtica en las enfermedades del
tejido conectivo.

- Seguimiento de diseccion aodrtica, especialmente
después de reparacion quirurgica sin sospecha de
complicaciones o progresion.

Clase 11 B
- Control de parientes de primer grado de un pacien-
te con Marfan u otras anomalias del tejido conectivo.

ECOCARDIOGRAFIA DE LA AORTA ABDOMINAL

El método mas frecuentemente utilizado para el diag-
noéstico y el posterior seguimiento es el ultrasonido
solo o con Doppler color. El criterio principal para el
diagndstico por ultrasonido de un aneurisma arterial
es la deteccion de un aumento focal del calibre del vaso,
con un didmetro en el segmento afectado 1,5-2 veces
mayor que los segmentos adyacentes sanos.

Los aneurismas pueden tener diferentes configura-
ciones macroscopicas. Pueden ser de tipo sacular, con
un cuello entre el segmento normal y el aneurismatico,
mientras que otros son de aspecto fusiforme. La aorta
puede tener una morfologia tortuosa, suele desviarse
hacia la izquierda de la columna vertebral y algunas se
desplazan anteriormente, con una angulaciéon pronun-
ciada en el cuello aneurismatico. Es importante deter-
minar la presencia de placas y de trombos y describir
sus caracteristicas, ya que pueden embolizarse y ocluir
arterias distales. Debido a la presencia de trombo, el
didmetro externo del aneurisma suele ser mucho ma-
yor que la luz del vaso. Por lo tanto, la arteriografia
puede subestimar el tamafo, ya que solo se ve la luz
arterial.

Con respecto al estudio de los aneurismas abdomi-
nales, se recomienda medir en los planos coronal y
sagital que muestran la méaxima dilatacién y evitar
los errores alrededor de los planos oblicuos. En gene-
ral, los cortes coronales son mas faciles de obtener
desde el lado izquierdo de la aorta. La maxima varia-
bilidad interobservador aceptada en las mediciones de
la aorta es de 5 mm, de modo que un aumento de ta-
mafio menor de 5 mm entre dos estudios puede no ser
significativo. Siempre debe indicarse la relacion del
aneurisma con el origen de los vasos renales y medir
la distancia desde éstos. Si las arterias renales no se
observan directamente, se puede inferir su localiza-
cion midiendo la distancia entre el comienzo del aneu-
risma y la arteria mesentérica superior. Las arterias
renales nacen a no més de 1,5 cm debajo de la arteria
mesentérica superior. Por lo tanto, si el aneurisma
comienza a 2 cm de la arteria mesentérica superior,
no compromete a las arterias renales.

ANGIOGRAFIA

Aortografia

La aortografia retrograda fue la primera herramienta
diagnostica para evaluar pacientes con sospecha de
diseccion adrtica. El diagndstico angiografico de disec-
cion aortica fue comunicado por primera vez por Robb
y Steinberg (21, 22) en 1939 y se convirti6 en rutina
en los afos siguientes, para constituirse en un meto-
do diagnéstico estdndar para la evaluacion de esta
patologia, a pesar de que su sensibilidad es baja.
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Para visualizar los signos de diseccion adrtica, ha-
bitualmente se requieren inyecciones de cantidades
adecuadas de medio de contraste a diferentes niveles
y en diferentes proyecciones para la mejor definicion
de la anatomia de la aorta toracica en cada paciente.
Alternativamente, la angiografia intravenosa con sus-
traccion digital puede efectuarse con la inyeccion de
material de contraste a través de la vena antecubital
o directamente en la auricula derecha o la vena cava
superior. Esta técnica es menos invasiva y requiere
pequefias cantidades de contraste, pero suele tradu-
cirse imagenes de baja resolucion en comparacién con
la angiografia convencional.

Criterios para diseccion adrtica

El diagnéstico angiogréfico de diseccion adrtica se basa
directamente en signos angiogréaficos directos, como
la visualizacién del flap intimal (imagen lineal nega-
tiva, a veces movil), o el reconocimiento de dos limenes
separados; o bien en signos indirectos (sugestivos), que
incluyen irregularidades en el contorno de la luz
aortica, rigidez o compresion, anomalias de las ramas
colaterales, engrosamiento de las paredes adrticas y
regurgitacion aortica.

La aortografia es capaz de visualizar el sitio del
origen de la diseccion, la luz verdadera tipicamente es
comprimida y tiende a adoptar la forma de espiral.
Las inyecciones en el falso lumen se caracterizan por
ausencia de ramas o de la caracteristica configuracion
de senos de Valsalva y llenado tardio o la mancha con
contraste. La aortografia con contraste identifica el
compromiso de las ramas y es indispensable aclarar
esta complicacién en pacientes con sintomas neurol6-
gicos, falla renal aguda, crisis hipertensiva o isquemia
mesentérica y/o de miembros. El déficit de pulsos
periféricos puede brindar signos diagnosticos impor-
tantes. En particular la angiografia es una excelente
técnica para definir compromiso renal y/o mesentérico.
La existencia y severidad de insuficiencia adrtica aso-
ciada puede reconocerse rapidamente durante la
angiografia sin embargo, esta técnica se ha reempla-
zado recientemente por otras modalidades de iméage-
nes en relacion con su capacidad para evaluar el me-
canismo preciso de la insuficiencia aortica. Sin
embargo, la angiografia; puede revelar dilatacion de
la raiz adrtica, desplazamiento de una cuspide valvular
o un prolapso de un flap intimal hacia el ventriculo
izquierdo. (23) La aortografia también puede demos-
trar ruptura de la pared aortica hacia la cavidad
pericardica, la auricula derecha, la auricula izquier-
da, el ventriculo derecho y la arteria pulmonar.

La especificad de la angiografia para el diagnéstico
de diseccién adrtica es mayor del 95%, pero su sensi-
bilidad es baja, especialmente en formas atipicas de
diseccién. En el estudio Cooperativo Europeo, la sen-
sibilidad y la especificidad de la aortografia para el
diagnostico de diseccién adrtica fue del 88%. (24) Los
aortogramas falsos negativos eran principalmente con-
secuencia de la imposibilidad del método para dife-

renciar los dos lumenes de la aorta, lo cual llev6 a una
sensibilidad del 77%. (25) EIl diagndstico errdneo pue-
de deberse a una trombosis completa del falso lumen
0 a un hematoma intramural. La aortografia puede de
alguna manera ser mas Gtil en el diagndstico de disec-
cion adrtica con trombosis en el falso lumen méas que
en el tipico hematoma intramural, ya que en el prime-
ro la regla es algiin grado de compromiso de la luz,
mientras que el lumen aértico frecuentemente per-
manece no afectado en el segundo.

Limitaciones

Algunas limitaciones deberian reconocerse: es invasiva
y de alli su riesgo inherente, el avance de los catéteres
deberia realizarse con mucho cuidado, en particular
si existen sospechas de que esta ubicado en la falsa
luz. Sélo debe ser realizada por angiografistas experi-
mentados. La posicién correcta del catéter se confir-
ma con su pasaje hacia la cavidad del ventriculo iz-
quierdo o el cateterismo selectivo de una coronaria en
primera instancia (si esto no se ha logrado, no debe
realizarse un aortograma con bomba de inyeccion
mecanica).

En los casos de reparacion endovascular, la
ecografia transesofagica también ayuda a localizar el
pasaje del catéter por el verdadero lumen, lo cual no
excluye las maniobras anteriores.

Una vez que se ha demostrado la posicién correcta
del catéter, deberia intercambiarse sobre cuerda. Esta
técnica requiere ademas la administracion de sustan-
cia de contraste potencialmente nefrotéxica y también
utiliza radiacién ionizante. Aln mas, el flap intimal
asi como el extremo distal de la diseccidn no se defi-
nen claramente cuando existe bajo flujo. Es importante
enfatizar que el engrosamiento de la pared adrtica no
puede visualizarse exactamente. La aortografia pue-
de subestimar el tamafio luminal en presencia de
trombo no opacificado. En pacientes criticamente en-
fermos, el tiempo requerido para reunir al equipo de
trabajo, llevar al el paciente al laboratorio y efectuar
procedimiento son fundamentales, ya que la demora
en el diagnostico se asocia con un incremento de la
mortalidad.

Una tomografia o una angiorresonancia de calidad
adecuada deberian suplir la necesidad de una
angiografia y reservarla para la eventualidad de que
deba despejarse alguna duda o se requiera conocer la
anatomia coronaria. La via de acceso tan discutida en
algin momento depende exclusivamente de la expe-
riencia del operador y del centro.

Angiografia coronaria

Conocer la anatomia coronaria es deseable previo a la
cirugia. Aunque nuevas técnicas estdn desempefiando
un papel importante en la determinacién del grado de la
enfermedad coronaria, especialmente el compromiso
ostial por el flap de diseccién, la coronariografia conti-
nda siendo el patrén oro en la evaluacién de todo el ar-
bol coronario. La enfermedad coronaria aterosclerotica
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(presente en el 25% de los pacientes) es un factor de mal
prondstico operatorio.

INDICACIONES PARA COLOCACION DE STENT Y
FENESTRACION EN DISECCION DE TIPO B

En la diseccion de la aorta, la fenestracién exitosa lle-
va a un aumento de presion hacia la luz verdadera
pero sin cambios en la falsa luz. El posicionamiento
correcto de los stents es crucial para evitar el compro-
miso de los grandes vasos. La utilizacion de stents con
muy poco acortamiento es mas ventajosa. Ya hay re-
sultados con respecto a los stents grafts, con resulta-
dos auspiciosos, ya que el flap permanece cerrado y la
falsa luz trombosada, lo cual lleva a una disminucion
del diametro adrtico. Se han observado pérdidas tar-
dias (endoleak), las cuales espontadneamente se ocluyen
0 necesitan una segunda protesis.

CLASIFICACION

Clase Il A

- Fenestracion con balén de la membrana mas
stenting de la luz adrtica verdadera.

- Stenting en la luz verdadera para aumentar la luz
verdadera.

- Stenting en rama obstruida.

Clase Il B
- Stenting en la luz verdadera para cerrar la entrada.

RESONANCIA MAGNETICA CARDIOVASCULAR

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA HELICOIDAL EN
PATOLOGIA DE LA AORTA

Tomografia axial computarizada

La limitacion tradicional de la tomografia computari-
zada para obtener informacion de amplios segmentos
de la aorta se ha resuelto recientemente a través de la
version helicoidal: mientras el tubo de rayos X gira al-
rededor del paciente, se produce un avance constante
de la camilla de manera que se obtiene informacién
continua durante un periodo de apnea barriendo una
longitud considerable del térax y del abdomen. Un de-
sarrollo alin méas avanzado es la tomografia multihélice,
donde una Unica corona de detectores (hélice simple)
se ve ampliada por multiples filas de detectores con lo
gue se obtiene un acortamiento significativo de los tiem-
pos de examen asi como aprovechamiento dptimo de la
sustancia yodada de contraste endovenoso. El desarro-
Ilo més reciente consiste en un tomografo con 16 filas
de detectores, por lo que el tiempo de barrido con res-
pecto a un tomografo de hélice simple se divide por un
factor de 16. Provee informacién sobre el tamafio, la
ubicacion y la extensién de la enfermedad. (26, 27) Tie-
ne valor prondstico evolutivo para valorar el grado de
crecimiento de los aneurismas y asi determinar la indi-
cacién quirurgica en pacientes asintomaticos y tiene va-

lor en la evaluacion posoperatoria. Dado que aproxi-
madamente el 25% de los pacientes tienen aneurismas
en méas de un sector de la aorta, se deben examinar
ambas regiones, toracica y abdominal.

Es un método adecuado para el diagnéstico de la di-
seccion, del hematoma intramural y de las Ulceras pene-
trantes ateroscleroticas y para el estudio del grosor de la
pared adrtica en casos de aterosclerosis severa.

La principal desventaja es que requiere el uso de
agentes de contraste en base a soluciones yodadas y
la exposicion a radiaciones X. Aun utilizando sus-
tancias no idnicas, de baja osmolaridad, los pacien-
tes con alteraciones de la funcion renal o con ante-
cedentes de reacciones anafilacticas deben evitar
someterse al procedimiento. En los tomdgrafos de
Gltima generacion, las dosis de exposicién radiante
son aun mayores.

La tecnologia helicoidal agrega una serie de varia-
bles técnicas con respecto a la tomografia computa-
rizada clasica. Cada uno de estos factores debe anali-
zarse con detalle dado que de ellos depende el éxito
del estudio. La clave de la TAC consiste en capturar
imagenes cuando el agente de contraste transcurre a
través del lumen adrtico en la fase arterial precoz (first
pass peak).

Si bien la adquisicion es rapida, el posprocesado de
imagenes demanda un tiempo considerable y se reali-
za cuando el paciente ya no esta presente en caso de
gue sean necesarias imagenes adicionales.

El uso de la tomografia computarizada helicoidal
multiple ha mejorado sustancialmente la capacidad
diagnostica del método. El estudio comienza encima
del cayado adrtico y se extiende hasta la regién pubica.
Las imagenes sin contraste son utiles para el diagnés-
tico de hemorragia aguda (pleural, mediastinica o
pericardica) y para el hematoma intramural, que se
observan como colecciones liquidas con elevada ate-
nuacion (> 50 UH) correspondiente a la sangre fres-
ca. La sensibilidad y la especificidad del método en el
diagndstico de diseccidn son practicamente del 100%
al igual que laRMN y el ETE. (28)

Los hallazgos de diseccion adrtica incluyen:
despegamiento intimal con particién en luces verda-
dera y falsa, desplazamiento de las calcificaciones
intimales, llenado tardio de la falsa luz, dilatacién
adrtica y hematomas en diversas regiones.

Diagnostico de diseccion adrtica
En la serie sin contraste, la presencia de una ban-
da hiperdensa en la pared aortica asi como el despla-
zamiento de una intima calcificada deben generar la
sospecha de diseccion o hematoma intramural. Tam-
bién se consideraran signos colaterales indirectos la pre-
sencia de derrame pericardico, colecciones mediastini-
cas periadrticas o derrame - engrosamiento pleural
paraadrtico.

El diagnéstico de certeza por tomografia compu-
tarizada se consigue al identificar la imagen del flap
intimal que atraviesa el didmetro adrtico como una ban-
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da lineal hipodensa que contrasta con la luz falsa y la
verdadera que se encuentran opacadas por el medio
de contraste. Cuando la falsa luz no es permeable pue-
de generar confusion con el diagnéstico de un trombo
mural. No obstante, la disposicion del flap intimal es
caracteristicamente espiroidea en la diseccién mien-
tras que el trombo suele ser perimetral o excéntrico
(respetando una de las caras de la aorta). Por otro lado,
cuando existe calcificacion intimal, el trombo ateros-
clerdtico se deposita por encima de la intima calcificada
mientras que el trombo de la falsa luz lo hace por de-
bajo de ella.

Aun cuando se pueda diagnosticar una diseccion
Stanford B, distal a la subclavia izquierda, debe pres-
tarse particular atencion al cayado adrtico para des-
cartar una diseccion retrégrada que puede extenderse
involucrando la aorta ascendente, lo cual modifica el
pronostico y la conducta terapéutica.

En ocasiones, puede resultar dificil diferenciar la
falsa luz del lumen verdadero. En general, la falsa luz
muestra un borde convexo, con tendencia a compri-
mir o colapsar la luz verdadera.

De tal manera, pueden observarse eventos isqué-
micos en las visceras que se originan en ambos lume-
nes, ya sea por trombosis de la falsa luz o por colapso
de la luz verdadera.

El diagndstico puede ser complicado si se trata de
una coleccién hematica pequefia, que puede pasar in-
advertida inicialmente y que podria progresar a una
diseccion.

Por el contrario, las Glceras penetrantes constitu-
yen un hallazgo facilmente identificable por tomografia
computarizada. También se identifican sensiblemen-
te las complicaciones de las Ulceras penetrantes ya sean
seudoaneurismas, filtraciones o rupturas.

Resonancia magnética cardiovascular (RMC)

Es el Gnico método no invasivo con adquisicion de
imagenes tomograficas en cualquier plano del espa-
cio, sin deformacion geométrica, con amplio campo de
visién, sin medios de contraste yodados y sin exposi-
cion radiante. No es operador dependiente y no esta
limitada por la frecuencia cardiaca. En la actualidad
tampoco lo estd por las arritmias (adquisiciones en
tiempo real o con gatillado retrospectivo). No hay nin-
guna limitacién impuesta por el habito corporal o por
patologias existentes.

Brinda informacion no sdlo del corazén en estudio,
sino también de la relacion de éste con las estructuras
y los rganos del mediastino circundante. Tiene la méas
alta reproducibilidad, sensibilidad y especificidad y la
menor variabilidad interobservador e intraobservador
de todos los métodos.

La cineangiografia multiplanar con alta resolucién
temporal o con adquisicion en tiempo real, las técni-
cas de evaluacion cualicuantitativa de la velocidad y
volimenes de flujo y el marcado magnético tisular
(tagging) permiten efectuar un andlisis funcional ép-
timo y es referente estandar en la actualidad.

Se utilizan todas las proyecciones convencionales
similares a las realizadas en ecocardiografia transto-
racica o transesofagica, mas el agregado de nuevas
proyecciones disefiadas especialmente segun la nece-
sidad planteada por cada patologia.

Por dltimo, las angiografias vasculares en 3D de
cualquier territorio arterial o venoso, obtenidas en pe-
riodos breves de apnea (10-15 segundos) o incluso en
tiempo real, también son referente estdndar actual.
Pueden realizarse con la administracion o no de sus-
tancia de contraste (el gadolinio), que es altamente ino-
cuo. Su vida media es de 90 min, se elimina por el ri-
fidn, es seguro en pacientes alérgicos o con hiperten-
sion pulmonar e incluso con insuficiencia renal, pero
esta contraindicado en el embarazo y en la anemia
hemolitica.

Con los equipos de ultima generacion, los tiempos
de estudio se han acortado significativamente y son
comparables a los de otros métodos. La RMC es el mé-
todo ideal para el estudio de todas las patologias de la
aorta toracoabdominal: diseccién adrtica, aneurismas
y seudoaneurismas, Ulceras perforantes y hematoma
intramural, anillos vasculares, coartacion de la aorta,
estenosis supradrtica, enfermedad de Takayasu, estu-
dios prequirdrgicos y posquirdrgicos, evaluacion de
endoprdtesis y proétesis quirdrgicas y cirugia de
revascularizacion. (29)

El uso de RMC en el diagnéstico cardiovascular tie-
ne tres indicaciones reconocidas de tipo | establecidas
hace 14 afios. Estas son: la patologia de la aorta
toracoabdominal, las cardiopatias congénitas y el es-
tudio de los tumores cardiacos. (30)

Los ultimos adelantos en RMC lo constituyen la dis-
ponibilidad de sondas transesofagicas (31) y la posibili-
dad de efectuar précticas de cateterismo por guiado di-
recto en tiempo real. Esto permite realizar angioplastias
y colocacién de endoprétesis aorticas o iliofemorales y
estudiar la pared y luz adrtica en multiples planos, con
alta resolucion espacial, caracterizacién tisular, como
también contar con la posibilidad de aplicar “marcado-
res magnéticos parietales” (tagging) que permiten es-
tudiar en forma muy precisa la placa ateromatosa y la
mecanica parietal adrtica (estrés parietal).

Las contraindicaciones estan relacionadas con la
presencia de elementos ferromagnéticos en el cuerpo
del paciente, como clips o elementos metalicos en el
cerebro, el oido, los ojos, catéteres tipo Swan-Ganz o
marcapasos y cardiodesfibriladores. Las prote-
sis valvulares mecanicas, los stents coronarios y vas-
culares, los clips y las suturas metalicas toracicas no
son contraindicaciones. Otras limitaciones incluyen los
pacientes conectados a dispositivos externos de com-
pensacion cardiorrespiratoria y la escasa disponibi-
lidad actual del método y de personal profesional
capacitado.

Ademas, se reconocen dos variaciones patologicas
e imaginolégicas importantes de la diseccién de la aor-
ta: la Ulcera penetrante (32) y la hemorragia intra-
mural (33) sin despegamiento intimal. (34)
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Ecografia epiadrtica intraoperatoria

La ultrasonografia intraoperatoria sobre las aortas
ascendente y descendente es Util para detectar la pre-
sencia de ateromatosis parietal severa que pueda re-
querir modificaciones de la técnica quirdrgica para
evitar embolizaciones de restos ateromatosos al cere-
bro o a otros 6rganos.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS
DE LA AORTA ABDOMINAL

El tratamiento endovascular (TE) del aneurisma de
la aorta abdominal (AAA) emergi6 en los comienzos
de la década de los noventa como un tratamiento al-
ternativo para casos de alto riesgo y rapidamente fue
ganando un papel importante en la terapéutica de esta
patologia. (35) Hasta el momento no existe ningun
estudio clinico prospectivo aleatorizado que compare
TE de AAA con cirugia abierta estdndar, aunque exis-
ten varios ensayos en marcha. (36)

Definiciones: Procedimiento principal esel que
contribuye al tratamiento del aneurisma propiamente
dicho, como la colocacion de componentes de la
endoprotesis. Procedimiento adjunto o accesorio
es cualquier otro procedimiento que se emplee para
poder efectuar el procedimiento principal exitosamente,
como la angioplastia en una estenosis de la arteria iliaca
(para poder pasar con el dispositivo) o la realizacion de
un bypass entre una arteria iliaca e hipogéstrica exter-
na (para evitar una isquemia col6nica). Estos procedi-
mientos pueden tener lugar en el preoperatorio, el
intraoperatorio, o durante el periodo posoperatorio.
Procedimiento auxiliar es el que no contribuye al
tratamiento global del aneurisma, como la reparacién
simultanea de una hernia inguinal.

Procedimientos primarios son los referidos a
todas las intervenciones realizadas en el momento de
reparacion del endovascular inicial. Procedimientos
secundarios son aquellos que incluyen todos los fun-
cionamientos o intervenciones del endovascular reali-
zadas a una fecha posterior.

Conversidn a cirugia abierta o cirugia convencional
La conversion de la cirugia endovascular a la cirugia
convencional puede requerirse durante el procedimiento
original (conversion primaria) o en una ocasion sub-
secuente (conversion secundaria). La conversion
secundaria debe clasificarse, ademas, en urgente o
electiva. Por ejemplo, la conversion secundaria para
el endoleak persistente en un aneurisma asintomatico
es un procedimiento electivo, y la conversion que se
precipitd por la ruptura del aneurisma o la oclusién
arterial es una intervencion urgente. (37, 39)

Recomendaciones actuales para el tratamiento de

los AAA

1. No es apropiado aplicar arbitrariamente a todos
los pacientes un simple umbral, un didmetro limi-

te, para el tratamiento electivo de los AAA; la deci-
sion para la reparacion debe ser individual en cada
caso. (40)

Ensayos aleatorizados han mostrado que el riesgo
de ruptura de pequefios (< 5 cm) AAA es bastante
bajo, y que una politica de vigilancia cuidadosa
hasta un didmetro de 5,5 cm es segura, a menos
gue exista expansion rapida (> 1 cm/afio) o la apa-
ricion de sintomatologia. Sin embargo, la cirugia
temprana es comparable a la vigilancia con cirugia
tardia; por lo tanto, la preferencia del paciente es
importante en la decision, sobre todo para AAA de
4,5 cm a 5,5 cm de diametro.

En este subgrupo de pacientes el antecedente de
historia familiar de ruptura de un aneurisma in-
clina la decision hacia una cirugia un poco mas tem-
prana.

Sobre la base de la mejor evidencia actual dispo-
nible, el diametro del 5,5 cm parece ser un “um-
bral promedio” apropiado para el tratamiento de
un paciente. Sin embargo, subgrupos de pacien-
tes jovenes y de bajo riesgo, con una expectativa
de vida larga, pueden preferir la reparacion tem-
prana. Si la tasa de mortalidad operatoria perso-
nal del cirujano, documentada, es baja, el trata-
miento quirdrgico puede indicarse a los tamafios
menores (4,5-5,5 cm) si ésa es la preferencia del
paciente.

Para las mujeres, o los AAA con didmetro mayor
que el promedio del riesgo de la ruptura, el trata-
miento electivo de 4,5 cm a 5,0 cm es un umbral
apropiado.

Para los pacientes de alto riesgo, una demora en
la reparacion hasta alcanzar un diametro mas
grande es factible, sobre todo si el TEAAA no es
posible.

Dada su incierta durabilidad en el largo plazo y su
eficacia, asi como la carga de vigilancia aumenta-
da, el TEAAA es mas apropiado para los pacientes
con el riesgo aumentado que el tratamiento con-
vencional del aneurisma.

Si se cuenta con una anatomia apropiada, el TEAAA
puede ser el método preferido para los pacientes
mas viejos, de alto riesgo, con “abdomenes hosti-
les” u otras circunstancias clinicas que aumentan
el riesgo de cirugia convencional, como edad ma-
yor de 75 afios, enfermedad pulmonar con un VEF,
reducido (< 1 L), enfermedad hepatica con
hipertension portal, alto riesgo cardiovascular (ca-
pacidad funcional < 4 mets).

El empleo del TEAAA en los pacientes con la ana-
tomia no apropiada aumenta notablemente los
riesgos de resultados adversos, la necesidad de
conversion a cirugia convencional o la ruptura de
AAA.

En la actualidad, no parece que haya ninguna jus-
tificacion para que el TEAAA deba cambiar los dia-
metros limite aceptados para la intervencion en la
mayoria de los pacientes.
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10.En la eleccion entre la reparacion abierta y el
TEAAA, la preferencia del paciente es de gran im-
portancia. Pero es esencial que los pacientes se in-
formen bien para elegir la opcidn.

PATOLOGIA DE LA AORTA. CIRUGIA

DISECCION

La diseccion adrtica (DA) se define como la aparicion
de una falsa luz en la pared de la aorta. Actualmente
su clasificacién incluye los tipos Ay B seguin Stanford.
El tipo A implica el compromiso de la aorta ascenden-
te cualquiera que sea su punto de ruptura intimal. El
tipo B hace su ruptura en la aorta luego del nacimien-
to de la subclavia izquierda y se extiende en forma
distal. El sindrome de Marfan tiene caracteristicas
particulares. Puede tener disecciones nuevas en dife-
rentes lugares de la aorta. (41)

Tipo A

Puede cursar con insuficiencia adrtica o sin ella. Su in-
dicacion terapéutica es la cirugia inmediata posterior
al diagnéstico, salvo situaciones muy puntuales de edad
afiosa o comorbilidades terminales. Los métodos qui-
rdrgicos comprenden una variedad de procedimientos
que abarcan desde la posibilidad reducida de restaurar
las capas con adhesivos biolégicos y plastica quirdrgica
hasta el reemplazo de un segmento longitudinal de la
aorta con tratamiento de la valvula adrtica en la medi-
da en que se acomparie de insuficiencia adrtica. En esta
ultima situacion es dable la posibilidad de efectuar tra-
tamiento de la valvula adrtica y el reemplazo de la aor-
ta ascendente por separado o, mediante la colocacion
de un tubo-véalvula, tratar la valvula y la pared adrtica
con un solo procedimiento. En esta téctica se hace ne-
cesario el reimplante de los ostium coronarios en el in-
jerto en forma directa, o a través de la interposicion de
una segunda protesis que conecta a los ostium con el
tubo-valvula. (42, 43) Si la causa obedece a enfermedad
de Marfan se debe ser proclive al reemplazo de la vél-
vula adrtica, ya que la tasa de reoperaciones por insufi-
ciencia aortica es elevada.

Tipo B

A los 5 afios de seguimiento clinico de estos enfermos,
el riesgo de ruptura se halla en alrededor del 15%. L6-
gicamente, hay mayor posibilidad de complicaciones en
la medida en que el portador de la diseccion tipo B no
se controle la presién o el diametro aértico supere los
60 mm. Con este diametro, el riesgo de ruptura es del
20%. En un tercio de los pacientes se presenta una di-
latacion progresiva, lo cual los lleva al tratamiento qui-
rurgico. Si al inicio de esta diseccion el diametro supe-
ra los 40 mm, la prediccién es de cirugia en el futuro. Si
a este hecho se agrega la persistencia de la entrada
aortica, la dilatacion tiene un ritmo de 0,8 mm anual.
Si estos factores no se hallan presentes, la progresion
es cuatro veces menor, de 0,2 mm/afio. (44, 45)

HEMATOMA INTRAMURAL DE LA AORTA
(diseccion sin desgarro intimal)

Es una hemorragia dentro de la capa media de la aor-
ta que se extiende hasta la adventicia. Su mecanismo
de produccién se debe probablemente a la ruptura de
los “vasa vasorum”.

ULCERA AORTICA PENETRANTE

Es una ulcera de origen aterosclerotico ubicada en
la aorta que ingresa hasta la lamina elastica inter-
na formando un hematoma en la capa media. Su ubi-
cacion es en la aorta descendente. Se mantiene por
lo general localizada con una sola luz. Su evolucion
patogénica comprende la posibilidad de aneurismas
aorticos saculares o fusiformes, o la produccidén
de seudoaneurismas que llegan en un 10% a la rup-
tura adrtica. No es frecuente que puedan producir
disecciones.

ANEURISMAS VERDADEROS DE LA AORTA

Los aneurismas verdaderos de la aorta pueden ser se-
gun su localizacion: a) aneurisma del seno de Valsalva,
b) aneurisma de la aorta ascendente, c) aneurisma del
cayado aértico, d) aneurisma de la aorta descendente,
e) aneurisma abdominal, f) aneurisma toracoabdominal.

Hay variacion en la indicacién quirdrgica de estos
aneurismas segun la localizacién que presentan en
relacion con su tamafio y la condicion clinica sinto-
matica de los pacientes. (46) La tactica quirurgica es
la misma para todos desde el punto el vista concep-
tual. Consiste en la reseccion y el reemplazo del seg-
mento comprometido. Segun su localizacion, cobra
importancia el reimplante de las colaterales invo-
lucradas en su trayecto.

Aneurismas del seno de Valsalva

Si estadn asintomaticos deben controlarse periddica-
mente. Si se presentan con bloqueos, arritmias, obs-
truccidn al tracto de salida o perforacién en una cavi-
dad cardiaca, son quirargicos.

Aneurismas de la aorta ascendente

Si estan sintomaticos, se debe indicar la cirugia. Si
estan asintomaticos con un didmetro menor de 50 mm,
debe procederse a su control ecocardiografico cada 3 a
6 meses. Cuando superan ese didmetro esté indicada
la cirugia aunque se hallen sin sintomas.

Aneurismas del cayado

Las indicaciones son iguales que para el grupo de
aneurismas de la aorta ascendente. En esta localiza-
cion se debe considerar que son proclives a la compre-
sion de las estructuras vecinas.

Aneurismas de la aorta toracica descendente
Tienen gran riesgo de perforacidon en estructuras ve-
cinas y ruptura, lo cual los hacen quirurgicos. Si el
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paciente se presenta a la consulta con dolor, hemopti-
sis 0 hematemesis, la intervencion es de urgencia.

Aneurismas de la aorta abdominal

Por debajo de los 50 mm de didmetro necesitan segui-
miento cada 3-6 meses con el fin de evaluar su progre-
sion. Si su tamafo es superior esta indicada la ciru-
gia. Con presentacion de sintomas, la eleccion es la
quirargica sin que se tenga en cuenta el didmetro.
También deben tenerse en consideracion los factores
de riesgo (hipertension arterial, cirugias previas ab-
dominales, etc.), los cuales los hacen de indicacion
quirudrgica en forma mas precoz, ante las complicacio-
nes agregadas en caso de urgencia.

Aneurismas toracoabdominales

Participan de las mismas consideraciones que los
aneurismas de la aorta toracica descendente y de los
abdominales. Se deben valorar minuciosamente los
riesgos, dado que sus resultados son mas discretos. Es
necesario resolver coronariopatias en forma previa y
tener en cuenta riesgos que suelen acompariar a esta
patologia (insuficiencia renal y/o respiratoria,
hipertension).

ANEURISMAS TRAUMATICOS DE LA AORTA

Si su ruptura involucra todas las capas adrticas, la
muerte es inmediata. Sélo en un 2% la adventicia con-
tiene la ruptura produciendo un seudoaneurisma. En
estos casos un diagndstico certero y sin dilaciones pue-
de permitir la cirugia de urgencia.

CLASIFICACION EN DISECCION, HEMATOMA Y ULCERA
DE LA AORTA
Indicaciones de cirugia

Clase | A
- Diseccién aguda tipo A (urgencia).
- Diseccién no aguda tipo A (programada).
- Diseccién aguda tipo B complicada por:
- progresion de la dilatacion
- amenaza de ruptura
- dolor
- compromiso de 6rganos
- Ulcera penetrante de la aorta con formacion de
aneurismas o seudoaneurismas.

Clase Il A

- Hematoma intramural de la aorta ascendente.

- Ulcera penetrante de la aorta en pacientes con sin-
tomas.

Clase Il B
- Hematoma intramural en la aorta descendente con
sintomas.

Clase Il
- Diseccion tipo B no complicada.

- Hematoma intramural de la aorta descendente no
complicado.
- Ulcera adrtica asintomatica y sin progresion.

CLASIFICACION EN ANEURISMAS AORTICOS
Indicaciones de cirugia

Clase | A

- Aneurismas de la aorta abdominal con didmetro
superior a 50 mm.

- Aneurismas de la aorta ascendente mayores de 50
mm.

- Aneurismas de la aorta descendente mayores de
55 mm.

- Aneurismas de la aorta ascendente menores de 50
mm con presentacion de sintomas o insuficiencia
adrtica severa.

- Aneurismas de aorta descendente o abdominal con
sintomas cualquiera que sea su diametro.

- Aneurismas de la aorta ascendente en sindrome
de Marfan con diametro mayor de 45 mm.

Clase Il A

- Aneurismas de la aorta abdominal mayor de 45 mm
y menor de 50 mm.

- Aneurismas de la aorta toracicos menores de 45
mm.

Clase lll B
- Aneurismas de la aorta abdominal menores de 4
mm
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