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RESUMEN

El sindrome aortico agudo es un término que hace alusion a diversas
enfermedades con caracteristicas clinicas; en el que se incluyen la diseccion
aortica, el hematoma intramural y la Ulcera aterosclerética penetrante. El
objetivo de esta revision fue describir el impacto de los avances de la
Imagenologia en el diagnostico y tratamiento quirdrgico del Sindrome Adrtico
Agudo.Durante los meses de septiembre y diciembre de 2022, se revisaron 56
fuentes en las bases de datos electronicas Pubmed, Medline 'y
SciELO, utilizando el buscador Google Académico, con los descriptores:
“SindromeAdrtico”, “Manifestaciones radiolégicas”, “Tratamiento quirdrgico”,se
utilizaron 33 citas en idioma inglés y espafiol. El Sindrome Adrtico Agudo se
produce debido a un proceso agudo de la pared aodrtica, que da origen a una
sintomatologia relativamente similar, en la que la mas representativa es el dolor
toracico. Para lograr el diagnodstico correcto, se requiere un alto grado de
sospecha clinica, asi como el uso apropiado de técnicas de imagenes, entre las



que destacan la tomografia computarizada, la ecocardiografia transesofagica y
la resonancia magnética.El sindrome adrtico agudo constituye una de las
urgencias cardiovasculares mas dramaticas y graves, donde el adecuado,
oportuno y racional uso de las imagenes para el diagndstico constituye uno de
los pilares para una actuacién médica apropiada ante este sindrome clinico. La
cirugia para el tratamiento del Sindrome Aodrtico Agudo ha demostrado
disminuir la mortalidad en los primeros dias tras el evento primario, y
posteriormente incrementar la supervivencia en comparacion con una actitud
conservadora.
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INTRODUCCION

La aorta es la principal arteria del cuerpo humano, mide alrededor de 2,5 cm de
diametro en adultos. Se origina en el ventriculo izquierdo del corazén, su
trayecto inicial es ascendente, posteriormente forma un arco llamado arco
aortico y desciende atravesando el torax hasta llegar al abdomen, donde se
divide en las dosiliacas comunes que se dirigen a los miembros inferiores.
Transporta y distribuye sangre rica en oxigeno y da origen a todas las arterias
del sistema circulatorio excepto las arterias pulmonares que nacen en el
ventriculo derecho del corazén'.

El sindrome aortico agudo (SAA) se refiere a disimiles enfermedades con
caracteristicas clinicas similares que se produce debido a un proceso agudo de
la pared aodrtica que cursa con un debilitamiento de la capa media y elevado
riesgo vital por rotura adrtica y otras complicaciones. Las enfermedades
implicadas son tres:la diseccion aortica, el hematoma intramural y la ulcera
penetrante. Su incidencia es de unos 30 casos por millon de habitantes al afo,
de los cuales el 80% son disecciones, el 15% hematomas intramurales y el 5%,
Ulceras penetrantesz.

En la ultima década, el desarrollo de las tecnologiasen el campo de la
Imagenologia ha facilitado de forma significativa el diagnostico del SAA y han
aportado informacién fundamental para el conocimiento de la evolucién de esta

enfermedad. Ademas, el desarrollo de nuevas técnicas quirurgicas y la



aparicion del tratamiento intravascular han modificado el prondstico de esta
enfermedad. A pesar de las mejoras en el diagnéstico y tratamiento quirdrgico
en las ultimas décadas, tiene una mortalidad alta >.

En los ultimos 20 afios se han desarrollado nuevos métodos para la obtencion
de imagenes. La tomografia computarizada (TC), la resonancia magnética
(RM), la ecografia intravascular y la ecografia cardiovascular han aumentado la
posibilidad de examinar la aorta con mas detalle que utilizando la radiografia de
térax y la angiografia. En la actualidad no sélo pueden visualizarse la luz y el
contorno de la aorta, sino también la pared aodrtica, lo que permite detectar
también la enfermedad de esta ultima y perfeccionar la estrategia terapéutica y
probablemente, el pronéstico®.

Se realizé una busqueda electrénica de publicaciones y revisiones sistematicas
de la literatura durante los meses de septiembre y diciembre del afo 2022, en
las bases de datos electronicas Pubmed, Medline y SciELO, utilizando el
buscador Google Académico, con los descriptores: “Sindrome Adrtico”,
“Manifestaciones radiolégicas”, “Tratamiento quirargico”. Se revisaron un total
de 56 fuentes en las bases de datos referidas, de las cuales se utilizaron 33
citas en idioma inglés y espafiol.

El objetivo de esta investigacion es describir el impacto de los avances de la
Imagenologia en el diagnéstico y tratamiento quirdrgico del Sindrome Adrtico

Agudo.

DESARROLLO

El SAA es un término moderno que incluye tres entidades clinicas que dan
origen a una sintomatologia relativamente similar, en la que la mas
representativa resulta ser el dolor toracico, que es de ubicacidon variable,
pudiendo ser toracico anterior, irradiado al cuello y/o mandibula, de ubicacién
interescapular o bien migratorio hacia el epigastrio, region lumbar, pelvis y raiz
de los muslos. Generalmente es un dolor muy intenso, abrupto y descrito como
“en punalada”,de comienzo brusco que alcanza su intensidad maxima o acmé
rapidamente. En otras ocasiones es un dolor sordo, dorsal, que se confunde
con patologia de la columna vertebral; en estos casos generalmente se trata de
un hematoma intramural o una Uulcera ateroesclerdtica penetrante. Otras

manifestaciones clinicas que pueden presentarse son, el sincope y alteraciones



cardiacas, gastrointestinales, neuroldgicas y pulmonares debido a los déficits
de perfusion e isquemia que sufren los érganoss.

La literatura reporta que este sindrome afecta a un grupo heterogéneo de
pacientes, entre los que la hipertension arterial, arteriosclerosis y edad
avanzada constituyen los principales factores de riesgo, aunque existen otros
factores que predisponen a la aparicion del mismo, como el sindrome de
Marfan, Elher Danlos, Turner, etc, y otras enfermedades como valvula adrtica
bicuspide, coartacion de aorta, arco aortico derecho, arteritis de Takayasu o
arteritis de la temporal, en los que se recomienda hacer seguimiento por
ecografia cada seis meses. Segun la localizacién de la lesidén el tratamiento
puede ser médico o quirurgico, el cual ha demostrado mejorar el pronostico de
estos pacientes tanto a corto como a largo plazoe.

El desarrollo cientifico y tecnoldogico alcanzado, ha incidido de manera
favorable en el uso de las técnicas de imagen para el diagndstico del SAA.
Hasta hace 15 afos se utilizaba de manera habitualla aortografia para el
diagndstico de esta enfermedad. Con el decursar de los afios se comprob6 que
con esta técnica se obtenia un 20% de diagnosticos falsos negativos, en
especial en disecciones trombosadas y hematomas intramurales’.

La radiografia de térax es una prueba muy inespecifica en la que solo en el
15% de los pacientesse puede observar alguna alteracion.La ecografia suele
ser la prueba diagnéstica inicial pero laTomografia Computarizada (TC)
constituye la técnica de eleccion por ser mas especifica, rapida y no invasiva,
mediante la cual se puede observar el signo de la semiluna hiperdensa en el
hematoma intramural, el flap intimomedial y la doble luz adrtica en la diseccién
o la imagen de adicién en la ulcera penetrante son las imagenes mas
caracteristicas. En pacientes inestables o en estado critico, para evitar mover al
paciente, se prefiere la realizacion de una ecografia transesofagica(ETE)®.
Diagnéstico por imagen de las enfermedades incluidas en el Sindrome
Aértico Agudo

Diseccién aodrtica

La diseccion aortica (DA) aguda requiere para producirse una rotura de la
intima de la aorta, regularmenteantecedida por degeneracion o necrosis
quistica de la capa media. En la diseccion, la sangre pasa a través de la rotura

inicial (puerta de entrada) y separa a la intima de la media, o incluso de la



adventicia, creando asi un colgajo (en inglés, flap) que separa el lumen
verdadero del lumen falso. Este colgajo generalmente es movil durante la
sistole, cuando aumenta el flujo y la presion en el lumen verdadero,
comprimiendo al lumen falso®.
La rotura y/o la propagacion de la diseccion puede afectar a diversas arterias
que se originan de la aorta (por ejemplo, vasos que irrigan al encéfalo, médula
espinal, miocardio, rifidn, tubo digestivo, extremidades inferiores, entre otros).
Otras complicaciones también pueden originarse por compresion de
estructuras cercanas, por rotura de la adventicia, lo que puede llevar a shock, a
hemotorax izquierdo (rotura a nivel de la aorta descendente), hemopericardio
con taponamiento cardiaco o a insuficiencia de la valvula aértica'®.
Los objetivos de la exploracién en la diseccion adrtica con las diferentes
técnicas de imagen se basan en'":

e Confirmacién del diagndstico

e Diferenciacion entre la luz verdadera y la luz falsa

e Localizacion de la puerta de entrada y puntos comunicantes

e Diferenciacion entre diseccion comunicante y no comunicante. Nuevas

clasificaciones

e Afeccion de las ramas laterales

e Afeccion de las arterias coronarias

¢ Insuficiencia aértica afiadida

e Extravasacion de liquido
La utilizacion de la radiografia de térax puede ayudar al diagnostico de la DA, y
se debe realizar en todo paciente con sospecha de enfermedad adrtica, en lase
puede observar comosigno mas caracteristico el ensanchamiento del
mediastino(en el 50% de los pacientes), que debe ser evaluado en el tiempo
mediante radiografias sucesivas, seguido de alteraciones en el contorno de la
aorta (20%), caracterizadas por la separacion entre la calcificacion de la intima
y el borde externo de la aorta, asi como el desplazamiento de la traquea hacia
la derecha, del eséfago hacia la derecha y hacia delante y el ensanchamiento
de la linea paraespinal. Se pueden apreciar ademas signos sugestivos de
sangrado fuera de la pared arterial son el derrame pleural y la aparicion de un



casquete extrapleural en los vértices del térax.Por tanto, una radiografia normal
no descarta un sindrome adrtico agudo'?.

En la TC sin contraste ocasionalmente se puede encontrar ciertos signos
indirectos de diseccion tales como calcificaciones en el interior de la luz aértica
debido a una capa intimal con ateromatosis calcificada que ha sido separada
del resto de capas del vaso o también la presencia de hematoma intramural
como signo de patologia aodrtica aguda.Pero el diagndstico es mas certero tras
la administracion de contraste intravenoso, donde se ponen de manifiesto sus
caracteristicas principales. De esta forma se puede identificar el flap
intimomedial que separa las dos luces, verdadera y falsa. Es importante
diferenciar qué luz es cual, especialmente de cara a un tratamiento
endovascular, y para ello existen ciertas caracteristicas que nos ayudan, pues
luz verdadera presenta un menor calibre y un mayor realce tras la
administracion de contraste’.

La luz falsa también se puede encontrar imagenes similares en cuanto a
morfologia y densidad al flap intimal, que no son mas que pequefas zonas de
la capa intimal que no se han separado por completo, conocido como Cobweb
sign. El beak sign es otro signo que ayuda en plano axial a identificar ambas
luces y consiste en esa forma de pico o cufia como consecuencia del angulo
agudo que adopta la luz falsa al rodear a la luz la verdadera en alguna de sus
partes’.

El primer paso en el diagnostico de los pacientes con sospecha de diseccion
aodrtica, debe ser la ETE, dando la posibilidad de prescindir de procedimientos
de diagndstico mas agresivos o complicados. El diagnéstico mediante ETE de
la DA requiere la demostracion de una luz verdadera y una luz falsa, separadas
por un colgajo de la intima. Por sus implicaciones terapéuticas, es también
necesario confirmar o descartar la afeccion de la aorta ascendente, para
clasificar la diseccion en tipo A (proximal) o tipo B (distal). Ademas de su
elevada precision para el diagndéstico y la localizacion de la diseccion aodrtica, la
ETE facilita informacion detallada sobre otras observaciones de importancia
critica para el tratamiento quirurgico y/o médico inmediato: el lugar del desgarro
primitivo, el flujo y la formacion de trombos en la luz falsa, la coexistencia y

gravedad de la incompetencia adrtica y su mecanismo etiolégico 12,



Con la RM se puede obtener multitud de cortes tomograficos que permiten
observar toda la anatomia adrtica en los diferentes planos del espacio. La
precision alcanzada con la RM nos permite efectuar un analisis muy fiable del
tamafo adrtico. Por ser una técnica no invasiva, se puede utilizar en el
seguimiento de los pacientes con disecciones aodrticas crénicas para valorar el
grado de progresion de la enfermedad, pudiendo sustituirse en su defecto por
laTC o la ETE™.

En el caso de la DA clasica, sin mucha dificultad se puede analizar la direccion
del flujo, distinguir entre la luz falsa y verdadera, evaluar turbulencias, trombos
y comunicaciones. La entrada de sangre en las capas de la pared adrtica causa
un agrandamiento progresivo de la falsa luz. En la aorta mas distal se pueden
producir comunicaciones entre las dos luces adrticas, que se diagnostican con
la visualizacion de colgajos en dichas regiones.La RM proporciona una
visualizacion excelente de la localizacion del desgarro, es capaz de detectar y
cuantificar la regurgitacion aortica y valora la afeccion de las ramas arteriales y
otras complicaciones asociadas a la diseccion'’.

La RM es muy util para el diagnéstico de una complicacion tan temida como la
rotura adventicial adrtica, visualizando la extravasacion de sangre hacia el
mediastino, el espacio pleural y el pericardio. En las fases tempranas de la DA
y en algunos casos, solamente se visualiza una pared adrtica aumentada de
tamano, debido a una regién de hematoma que diseca incipientemente la
pared, antes de la rotura intimal y la aparicion del colgajo. Este hecho, como en
el caso de la angiografia, puede dar un resultado falso negativo. Es importante
conocer estas formas atipicas para poder realizar un adecuado diagnéstico. En
caso de seudoaneurisma asociado a una historia de traumatismo, la
localizacion se sittia en el istmo aértico, distal a la arteria subclavia'®.

Zamorano JL, et al. °

, reportan las sensibilidades y especificidades de cada
técnica radioldgica utilizada en el diagndstico de la DA, mostrando que la ETE
tieneuna sensibilidad de 99%, especificidad del 98 %, un valor predictivo
positivo de 98 % y valor predictivo negativo de 99 %.Por su parte con el uso de
laTC se demuestra una sensibilidad de 83 %, especificidad de 100 %, valor
predictivo positivo 100 % y valor predictivo negativo 86 %. La angiografia

mostré una sensibilidad de 88 %, especificidad de 94 %, valor predictivo



positivo de 96 %,y un valor predictivo negativo de 84 %.Los resultados
obtenidos con la RNconfirman una sensibilidad y especificidad de 100 %.

Los autores de esta investigacion,considerando estos resultados confirman que
la RM es el método de diagndstico mas exacto, pero por su escasa
disponibilidad en los centros asistenciales, hacen que la ETE se convierta en la
técnica mas utilizada en la mayoria de los casos, resultando menos costosa,
mas accesible y con resultados similares a los obtenidos con el uso de la RMN.
Ademas, el principal inconveniente de la RM aparece a la hora de realizar el
estudio, cuando el paciente, muchas veces inestable, debe ser trasladado fuera
de la unidad de cuidados intensivos, con el consiguiente riesgo y retraso en el
diagnodstico que ello supone. Asimismo, la propia técnica hace que el paciente
no se encuentre inmediatamente accesible a los cuidados del personal
sanitario. Por ello, la RM queda reservada solo a los enfermos clinicamente
estables®.

Hematoma intramural

El hematoma intramural (HI) descrito por Krukenberg en 1920,consiste en un
hematoma dentro de la pared adrtica, sin un colgajo intimal evidente, sin un
desgarro intimal demostrable y sin comunicacion con la luz del vaso. Se origina
por la rotura de la vasa vasorum de la capa media aortica, o que determina
una hemorragia e infarto localizados en la tunica media, que a su vez puede
evolucionar a una rotura secundaria y llevar a una diseccioén clasica. Se trata de
una diseccidon sin componentes luminales.Una ulcera ateroesclerodtica
penetrante también puede erosionarse hasta la media y causar una
hemorragia, transformandose en HI?'.

Al igual que la DA clasica, el HI puede extenderse, progresar, retroceder o
reabsorberse (esto ultimo hasta en un 10% de los casos). Esta frecuentemente
ubicado en la aorta ascendente y se asocia a hipertensién arterial, sindrome de
Marfan, traumatismos de térax y ulcera ateroesclerética penetrante. Un 48% de
los HI afectan a la aorta ascendente, un 8% al cayado y un 44% a la aorta
descendente. La mayor parte de los HI son circulares (85%) y s6lo una minoria
son semilunares (15%). Los HI ubicados en la aorta ascendente tienen mayor
riesgo de progresion y de muerte®.

Es una alteracion que consiste en la ocupacién de la capa media aodrtica por

sangre que no se encuentra en movimiento, esto es, por un trombo fresco o



coagulo (a diferencia de la diseccion donde el flujo sanguineo esta en
movimiento). Aunque se ha referido que siempre aparece como consecuencia
de la rotura de los vasa vasorum de la capa media a la cual debilita y que no
existe un flap intimomedial como tal, en cirugias y autopsias se ha demostrado
que si existe un microdesgarro en la capa intimal que ha iniciado el proce3023.
En la bibliografia revisada se demuestra que, una de las principales
caracteristicas del Hl es su caracter dinamico, con posibilidad de evolucionar
no solo a una diseccién adrtica clasica al provocar una rotura intimal (28-47%
de los casos), sino también a la rotura adrtica (21-47% de los casos), o incluso
a su reabsorcion (10% de los casos)*.

En la ecografia se puede ver un vaso aumentado de tamafio y con una zona
engrosada hiperecogénica en forma de semiluna correspondiente al trombo
con un engrosamiento mayor de 0.5 cm y sin evidencia de flujo doppler en su
interior ni, aparentemente, de flap intimomedial. Este engrosmaiento desplaza
la intima y disminuye el diametro de la luz. En algunos casos se pueden
observan zonas ecolucientes que traducen contenido liquido pero sin flujo en
su interior®®.

La elevada resolucibn de la ETE permite detectar las caracteristicas
diagndsticas de la HI consistentes en capas multiples de pared adrtica divididas
por la hemorragia (zonas anecogénicas), engrosamiento de la pared (> 0,5
cm), incremento de la distancia de la luz al eséfago y zona periadrtica sin eco
como signo de extravasacion. La calcificacion de la intima ayuda de forma
considerable en el diagnostico diferencial de esta entidad con el trombo mural.
Los hematomas o hemorragias intramurales pueden producir una diseccién
tipica en casi el 30% de los pacientes o cicatrizar espontaneamente, como
también se ha demostrado mediante la TC y ecografia. En estos pacientes no
se detecta una luz falsa %°.

Ante estos hallazgos, es de eleccion la realizacién de TC sin y con contraste
intravenoso. En el TC sin CIV se vera un area hiperdensa en la pared adrtica
en forma de semiluna o engrosamiento circular, asi como calcificaciones
desplazadas hacia la luz del vaso en algunos casos. Tras el contraste, y a
diferencia de la diseccion, la zona hiperdensa antes comentada no se realza,

aun asi, debido a la fisiopatologia de esta entidad, pueden verse pequefios



acumulos de contraste en el interior correspondientes a contraste que se ha
extravasado a la capa media a través de microdesgarros de la intima®’.

Ulcera ateroesclerética penetrante

La dulcera ateroesclerética penetrante (UAP) consiste en una lesién
ateroesclerdtica ulcerada, profunda, que penetra a través de la lamina elastica
interna hasta alcanzar la capa media de la pared aodrtica. Las UAP pueden ser
unicas o multiples y su diametro oscila entre 5-25 mm, en tanto que su
profundidad puede llegar hasta los 30 mm. Frecuentemente dan origen a HI; no
obstante, también pueden precipitar una DA clasica o bien una rotura aérticar
Se localiza mas habitualmente en la aorta descendente, siendo menos
frecuente en el arco aortico y rara en la aorta ascendente. Esto es debido a que
se asocia fuertemente con una severa aterosclerosis. Por tanto, debido a su
asociacion con la aterosclerosis es una patologia mas frecuente en ancianos
que en otros grupos de edad?.

La UAP aguda suele ser un hallazgo casual, que debe tratarse mediante
tratamiento endovascular si es grande, presenta signos de complicacion o
aumenta de tamafo en los controles seriados.Con el advenimiento de diversas
técnicas de imagen, tales como la aortografia, la ecocardiografia
transesofagica (ETE) y, especialmente, la tomografia computarizada (TC), se
ha podido detectar y caracterizar esta entidad, que se presenta como una
imagen ulcerada rodeada o no de hematoma y que puede profundizarse hasta
romper la adventicia®.

El diagnostico ecografico se basa en la identificacion de una imagen excavada
en forma de crater con bordes irregulares, que sobresale en una pared aortica
con aterosclerosis aguda. Algunos autores incluyen como criterio diagnéstico, y
de diferenciacion respecto al HI, la identificacion de flujo en el interior y en los
margenes de la ulcera mediante Doppler color y pulsado; ademas, consideran
que la desaparicion del mismo en el seguimiento puede ser un signo de
estabilizacién de la placa, sobre todo cuando se acompafia de una mejoria de
los sintomas. La identificacion de un engrosamiento de la pared con imagenes
ecolucentes en su interior y desplazamiento central de las calcificaciones
intimales permite diagnosticar la presencia de un HI asociado a la UP *°.

En TC, aparte de la extensa aterosclerosis calcificada generalizada, tras la

administracién de contraste podremos apreciar una pequena extravasacion del



mismo a través de los bordes de la ulcera en varios planos. Es importante
diferenciarlo de una ulceracion benigna de una placa ateromatosa. Puesto que
se trata de un sindrome aodrtico agudo, la clinica correspondiente y, en
ocasiones la presencia de una hematoma intramural asociado, nos permitira
diferenciarlo®’.

En RM se aprecia una estructura dilatada con cuello estrecho, en la vecindad
del ligamento arterioso y unido a la aorta. La UP se localiza habitualmente en la
aorta toracica descendente, que se ulcera en una lesidon aterosclerética, y
puede causar HI, aneurisma sacular, seudoaneurisma y diseccién transmural.
En las imagenes de RM se visualiza como un nicho patognomédnico que se
extiende desde la luz adrtica hasta un area que parece un hematoma situado
en la pared del vaso®.

La cirugia para el tratamiento del SAA ha demostrado disminuir la mortalidad
en los primeros dias tras el evento primario, y posteriormente incrementar la
supervivencia en comparacion con una actitud conservadora. A lo largo de las
ultimas décadas se ha observado una disminucién de la mortalidad relacionada
con la intervencion, desde un 31 a un 22%, y una menor proporcion de
pacientes con tratamiento conservador, de un 21% en 1990 a un 10% en la
actualidad. Los pacientes intervenidos requieren vigilancia estrecha de por vida

tras el alta hospitalaria *.

CONCLUSIONES

El sindrome aortico agudo constituye una de las urgencias cardiovasculares
mas dramaticas y graves, responsable de una elevada morbimortalidad donde
el oportuno y adecuado diagndstico, asi como la exclusion de sus diagndésticos
diferenciales, es de gran relevancia, ya que conlleva una conducta terapéutica
compleja, altamente especializada y resolutiva. El adecuado, oportuno y
racional uso de las imagenes para el diagndstico constituye uno de los pilares

para una actuacion médica apropiada ante este sindrome clinico.
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