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La tomografía computada es un método actualmente muy dífundído para la evaluación ínícial de los 

enfermos bajo sospecha de díseccíón aórtíca. Tíene ventajas comparativas: es incruenta, rápida y su 

ínterpretación es accesible para clinícos y cirujanos. Presenta tambíén algunos ínconveníentes, ya que 
requiere el empleo de contraste radíológíco, no permíte evaluar la ínsuficiencia aórtíca ní la identifica- 
ción precisa del sítío del desgarro, la ubícacíón de la reentrada 0 el compromíso de todas las ramas ímpor- 
tantes de la aorta. Un díagnóstíco tomográfico correcto necesíta una adecuada metodología de estudio 

y una sístemátíca de ínterpretacíón. En este trabajo exponemos nuestra experiencia con este método, con 
el que hemos estudiado 38 pacientes consecutivos que tuvieron presunción cliníca de disección, y que 
fueron evaluados además con otros métodos díagnóstícos 0 intervenídos quírúrgícamente. En 17 de 
est os pacientes, por 10 menos dos métodos confU"maron esta presuncíón (trece del típo A y cuatro del 
típo B). En Ia tomografía computada, 14 de ellos presentaron signos dírectos de dísección: flap, doble 

luz, y desplazamiento de la intima caIcificada. Los otros tres mostraron una dilatación significativa 
de la aorta como signo indirecto, y fue necesario recurrir a otro método para confirmar el diagnóstico. 
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Los errores diagnósticos más frecuentes se deben al uso de técnica inapropiada y a la interpretación 

equívoca de las estructuras anatómicas. Por otra parte, todos los métodos presentan algún margen de 

error, por 10 que cuando la sospecha cIínica es firme, se requiere al menos que dos procedimientos diag- 

nósticos sean negativos para descartar la disección de la pared aórtica. 

La disección aórtica no reconocida en forma 
precoz se asocia a un alto grado de morbilidad 
y mortalidad.I-3 

Si bien en la mayoría de los pacientes la clí- 
niea y la radiología eonveneiona18 nos permiten 
sospechar esta entidad, para adoptar una actitUd 
terapéutica agresiva se requieren métodos 
diagnósticos más precisos. 

Históricamente el método patrón fue la aorto- 
grafía, que es un estUdio invasivo, costoso, no 
exento de riesgos, que exige la disponibilidad de 

un equipo de hemodinamia entrenado para su 

realización y que además present a un pequeño 
porcen taje de errores.9 

Con el advenimiento de nuevas técnieas de 
diagnóstico por imágenes ha sido posible dismi- 
nuir los rìesgos, los costos y los tiempos, me- 
jorando la preeisión diagnóstiea. 

La eeoeardiografía transtorácica y transeso- 
fágiea, la tomografía computada, la angiografía 
digital y la resonancia nuclear magnética han 
sido utilizadas con buenos resultados y en la 
literatura existen muchas pubhcaciones que han 

buscado establecer la eficacia eomparativa de 

estos métodos no invasivos con la aortografía. 1,2 

La ecocardiografía transtorácica tiene aha 
sensibilidad para iden tificar la disección si ésta 

se sitúa dentro de los primeros cuatro eentímc- 
tros de la aorta ascendente, mientras que la 

mayor parte de la descendente no se puede vi- 
sualizar apropiadamente. Según Erbe128 sólo 

el 60"10 de los aneurismas disecantes del tipo A 

y el 8 % del tipo B pueden ser reconoeidos por 
este método. 

Ultimamente, la complementación con la 
ecografía transesofágica ha mejorado sustancial- 

mente el rendimiento de esta técnica, llegando 
a alcanzar una sensibilidad del 99 % Y una cspe- 
cificidad del 98"10, cualquiera que sea la locali- 
zación de la disección. 16 

Un elemento para tener en cuenra con CSLC 

método es que requiere un operador experto y 

un equipamiento que todavía no es accesible 
a la mayoría de los centros de nuestro media. 

Según las estadísticas, la aortografía tiene una 
sensibilidad del 88"10 Y una especificidad del 

94 %.15 Posee la ventaja, junto can el Eco 
Doppler, de permitir una adecuada valoración 
del grado de competencia aórtica. También 
identifica el sitio del desgarro, el punto de 

reentrada y el compromiso de las ramas impor- 
tantes de la aorta. En 10 referente al estUdio 
simuháneo de las arterias coronarias, en la 
actualidad no tiene indicación de rutina salvo 

en aquel10s paeientes can historia definida de 

enfermedad coronaria 0 electrocardiograma sos- 
pechoso. Este estUdio puede ser falsamente 
negativo cuando la doble luz está trombosada 
o cuando se opacifican simultáneamente ambos 
canales, simulando una aorta normal. 

La resonancia nuclear magnética tiene una 
sensibilidad cercana al 90 % Y una especificidad 

aproximada del 96"10.2,6 Permite evaluar a la 

aorta en sentido longitUdinal y transversal, con 
10 cual es posible, en la mayor parte de los casas, 
identificar el desgarro. Sus inconvenientes más 
destacables son que neeesita de un alto grado 
de cooperación del enfermo, hacienda dificul" 

tosa su implementación en pacientes crítieos; 
no permite evaluar con precisión la válvula aór- 
tic a y no pueden ser estudiados los individuos 
portadores de elementos metálicos tales como 
marcapasos, prótesis, clips, esquirlas, ete. 

La tomografía computada es un método ac- 
tualmente muy accesible en nuestro medio y 
puede ser interpretado can relativa facilidad 
tanto por radiólogos como por cardiólogos y 

eirujanos, par 10 que ha pasado a ser la alterna- 
tiva diagnóstica no invasiva más difundida en 
la investigación inicial de esta entidad.4 

Esta presentación está dirigida a mostrar nues- 
tra experiencia con este método en los últimos 
cuatro años y a efectUar una evaluación crítica 
de sus posibilidades y limitaciones. 

MATERIAL Y METODO 
Se evaluaron los scan tomográficos y las his to- 
rias clínicas de pacientes afectados de aneuris- 
ma disecante de aorta internados en la Unidad 
Coronaria del Hospital Británico de Buenos Ai- 
res en el período 9/1987-4/1991. 

Todos los estudios fueron realizados con un 
tomógrafo 60 AX (Toshiba). 

Se obtUvieron imágenes sin contraste endo- 
venoso con. cortes de 10 mm de espesor cada 
10 mm de desplazamiento de la mesa para eva- 
luar eventUales signos de disección y seleccionar 
los proeedimientos adecuados para realizar el 

estUdio contrastado. . 

Una vez scleccionados los niveles de estudio 
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Cuadro 1 

Caso 
Paciente Sexo Edad Tipo TAC Informe TAC Confirm. Angiograjia Otros NO 

1 A.C. M 57 A H Dilat. Ao sin disección Cirugía (+) Eco (+) 
2 D.F. F 64 A H Dilat. Ao con trombosis Cirugía (+) 
3 ].A. M 67 A (+) Flap, derrame pericárdico Cirugía (+) Eco (+) 
4 L.C. F 71 A (+) Flap T AC, ang. (+) Eco (-) 
5 W.S. M 75 A (+) Flap, doble luz, dilat. Ao CirugÍa (+) 
6 ].e. M 55 A (+) Flap Cirugía (+) 
7 ].D. M 62 A (+) Flap CirugÍa (+) 
8 M.A. M 45 A (-) Dilat. Ao sin disección Ciru gía (+) Eco (-) 
9 R.C. M 52 A (+) Flap CirugÍa (+) 

10 R.M. M 57 A (+) Doble luz, dilatación Ao Cirugía (+) Eco (+) 
11 L.M. M 67 A (+) Flap, doble luz, derrame pleural Cirugía (+) 
12 L.B. M 69 A (+) Flap Cirugía 

13 S.P. M 63 A (+) Flap, doble luz CirugÍa 

14 J.S. M 63 B (+) Flap, dilat. Ao (tipo A?) Ang., RNM (+)B RNM (+) B 

15 R.M. M 75 B (+) Calc. into con tromb. DPD T AC, ang. (+) 
16 F.M. M 77 B (+) Calc. Ínt., hematoma, DPI T AC, ang. (+) 
17 M.S. M 56 B (+) Contr. en falsa luz (iat.) T AC, ang. (+) 

se efectuó un scan dinámico en dos escalas, una 
en la raíz de la aorta ascendente y otra en el 
cayado aórtico. Se obtuvieron de cinco a siete 

cortes luego de la inyección de 35 a 50 ml de 

contraste iodado intravenoso por nivel. Poste- 
riormente se completó el estudio de la aorta 
torácica hasta el diafragma. De existir sign os de 
disección a este último nivel se continuó en sen- 
tido caudal hasta que la aorta fuera normal. 

Se, empleó esta técnica teniendo en cuenta 
que el signo más confiable de disección, el flap 
de la íntima, se observa mejor con scan dinámi- 
co y a un único nivel, ya que esto facilita la 

detección de diferencias en el grado y secuencia 
de opacificación de los dos canales, la luz ver- 
dadera generalmente se opacifica mejor y se 

ve antes que la falsa.17, 18 

La localización de la disección ha sido defini- 
da de acuerdo con la clasificación de Daily y 
colaboradores en tipo A, que es aquella que 
compromete a la aorta ascendente, ya sea sola 
o con extensión al resto del vaso, y tipo B, que 
es la que se inicia distalmente a la arteria subcla- 
via izg uierda. 26 

El diagnóstico de disección se consideró 
correcto cuando: a) fue confirmado por cirugía 
o necropsia; b) la T AC fue positiva y por 10 

menos un método adicional también fue positivo 
y c) la T AC fue negativa, pero por 10 men os dos 
métodos adicionales fueron positivos (angiogra- 
fía, eco, RNM). En consecuencia, en los casos 

en que no hubo confirmación quirúrgica, se 

exigió gue el diagnóstico de disección aórtica 
fuera confirmado por no men os de dos métodos 
diagnósticos adicionales. Aguellos pacientes gue 
no cumplieron con estos reguisitos fueron ex- 
cluidos del estUdio. 

RESUL T ADOS 
Sobre 38 pacientes estUdiados con presunción 
clínica de disección de la aorta, este diagnóstico 
fue confirmado en 17 casos (guince hombres y 
dos mujeres). La edad promedio fue de 63,2 
años (45-77). 

En el estUdio tomográfico de catorce de ellos 
se hizo el diagnóstico de disección por sign os 

directos: 
A) Visualización del flap en diez casos (nue- 

ve tipo A y uno tipo B (Fig. 1, A, B, C). 
B) Presencia de una doble luz como único 

signo en dos casos (uno tipo A y uno tipo B) 
(Fig. 2). 

C) Desplazamiento de la íntima calcificada 
en dos casos (ambos tipo B) (Fig. 3). 

Los otros tres presentaron una dilatación sig- 

nificativa de la aorta torácica como signo indi- 
recto de est a entidad; los tres fueron aneurism as 
de tipo Ague se diagnosticaron angiográfica- 

mente y se confirmaron con cirugía. 
Los cuatro aneurismas de' tipo B evoluciona- 

ron bien sin reguerir tratamiento guirúrgico y 
fueron confirmados por otros métodos diagnós- 
tic os (aortografía en los cuatro y en uno de 
ellos además RNM). 
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Fig. I A. Aneurisma disecante en aorta ascendente dilatada con 
flap (signo de la pelota de tenis). 

Fig. lB. Reconstrucción sagital del mismo paciente; se registra 
la luz verdadera y la falsa separadas por el flap. 

Fig. Ie. Flap en cayado aórtico. Se observan dos luces con dife- 
rencias de tinción por enlentecimiento del flujo en la luz falsa. 

Diez de los pacientes con aneurisma tipo A 

tuvieron confirmación quirúrgica. EI restante se 

diagnosticó por T AC Y aortografía falleciendo 
antes de ser intervenido. 

Fig. 2. Calcificación de la íntima (flecha fina), luz falsa trombo- 
sada (flecha gruesa). Colección pleural izquierda. 

DISCUSION 

a) Criterios diagnósticos utilizados 
Los criterios que hemos utilizado para el diag- 

nóstico tomográfico de disección aórtica fueron 
la identificación del desgarro intimal y de 1a 

doble luz demostrada, ya sea por circulación de 

contraste en ambos canales 0 por la presencia 
de una luz trombosada que rodea ala luz verda- 
dera realzada por el medio radioopaco. 13 

Otros hallazgos sugestivos de disección aór- 
tica fueron el desplazamiento medial de la ínti- 
ma calcificada causado por el engrosamiento de 

la pared del vaso y el ensanchamiento de la 

aorta más allá de 10s límites aceptados (4,7 cm 
para la aorta ascendente y 4 cm para la descen- 
dente).19-22 

La presencia de derrame hemático en peri- 
cardio, mediastino y pleura fueron considerados 
signos menos específicos. 

La búsqueda exhaustiva del desgarro, a tra- 

Fig. 3. Trombosis de la luz falsa (flecha). Se objetiva además la 

luz verdadera. Colección pleural izquìerda. 
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vés del empleo del scan dinámico según la 

técnica descripta, está justificada por cuanto su 
hallazgo implica una especificidad cercana al 

100 %, mientras que la presencia aislada de los 

otros signos puede llevar a falsos diagnósticos 
positivoS.27 

b) Errores diagnósticos más frecuentes 
La implementación de una técnica no apropia- 

da, tal como la no realización del scan dinámico 
o la administración insuficiente de material de 

contraste, y la interpretación errónea de algunos 

aspectos de la anatomía normal 0 patológica 
del tórax son las causas más habitUales de 

equívocos en el diagnóstico.3, 10, 14, 17,25 

A continuación haremos mención de los 

errores que consideramos más frecuentes. 
1) La presencia de traws a través de la aorta 

inducidos por el movimiento cardíaco puede 

simular un desgarro de la íntima. 
Estos artificios, generalmente rectos y sin 

orientación definida, pueden cambiar de una 
imagen a otra y frecuentemente se extienden 
más allá de los límites de la aorta, mientras 
que el desgarro intimal es persistente y muestra 
una suave curvatura.23 

2) La vena braquicefálica izquierda, que es 

anterior al arco aórtico, y la vena intercostal 
superior izquierda, que corre por su flanco, 
pueden simular una falsa luz. El seguimiento 
del curso normal de estas venas en imágenes 

contiguas y su patrón de realce permiten evitar 
la confusión. 

3) Excepcionalmente la presencia de un 
receso pericárdico' retro 0 periaórtico puede 

simular un falso canal. 
4) Una aorta tortUosa que cruza en forma 

oblicua el plano del scan tomográfico puede 

simular el desplazamiento de una íntima calci- 
ficada. Un error similar, aunque muy infrecuen- 

te, puede provenir de la visualización de un 
trombo cuya superficie se haya calcificado. 

5) Una pleura engrosada adyacente a la aorta 
puede simular una falsa luz. 

6) Es común que una dilatación aneurismá- 
tic a de la aorta se encuentre rodeada por áreas 
de pulmón atelectásico. Estas zonas pueden 

realzar en forma significativa con el contraste 
simulando una disección. 

7) Si la falsa luz está trombosada y com- 
prime a la luz verdadera al ser ésta la única que 
se opacifica, puede plantear un problema diag- 

nóstico con un aneurism a ateroesclerótico fusi- 
forme con trom bosis. La presencia de una 
calcificación ateromatosa suele ayudar en el 
diagnóstico diferencial, ya que si la misma está 

desplazada hacia el interior de la luz sugiere 

una disección, mientras que su ubicación perifé- 

rica es típica de un aneurisma ateroesclerótico 
con trombos en su luz.24 

8) Excepcionalmente un aneurism a sacular 
puede verse en el corte axial como una falsa 

luz. Una adecuada reconstrucción sagital aclara 
el diagnóstico (Fig. 1B). 

En nuestra serie el desgarro intimal pudo ser 

identificado tomográficamente en ocho de 

quince pacientes (53 %). Este hallazgo resultó 
más frecuente en los aneurismas tipo A (7/11 = 

64%) que en los de tipo B (1/4=25%). Otros 
tres pacientes mostraron una doble luz con 
trombosis. Un cuarto paciente cuya aorta fue 
disecada du:ante un procedimiento angiográ- 

fico mostró en la T AC sin contraste material 
radioopaco suspendido en la falsa luz. 

El desplazamiento de la íntima calcificada 
a más de 1 cm del borde externo de la aorta se 

vio en dos enfermos con aneurism as del tipo B 

(Fig. 3). 
En tres casos del tipo A el único elemento 

sugestivo de disección fue la dilatación aórtica. 
Con este dato y la sospecha clínica se requirió 
el diagnóstico angiográfico, que luego se confir- 
mó quirúrgicamente. 

La presencia de derrame hemático en la pleura 
o el pericardio se jerarquizó sólo en aquellos 

casos en que acompañaron a otros sign os más 

específicos. 
Cabe destacar que en ninguno de los pacientes 

la T AC fue normal. 
Consideramos que los resultados de nuestra 

serie concuerdan con 10 expresado en la litera- 
tura en cuanto a que la TAC es un excelente 
método de evaluación inicial tanto para los 

aneurismas del tipo A como para los del tipo 
B.2-4,9.13 Recientemente también se ha demos- 
trado su utilidad en la evaluación postoperatoria 
de los pacientes con aneurisma del tipo A, ya 
que aunque teóricamente la falsa luz debiera 
obliterarse y trombosarse después de la cirugía, 
varios trabajos han puesto de manifiesto que 
aproximadamente el 80 % de los operados con- 
tinúan con el segundo canal permeable distal- 

men te al graft aórtico. Consecuentemente se ha 

recomendado realizar una T AC postoperatoria 
que servirá de punto de referencia para el segui- 

mien to alejado.28, 29 

Ocasionalmente se han descripto falsos nega- 
tivos con predominio del tipo A en algunas 
series y del tipo B en otras. En un número limi- 
tado de casos el diagnóstico tomográfico no es 

concluyente y requiere un método adicional 
para su confÌrmación. 
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Si bien todos los métodos utilizados en la 

actualidad tienen un excelente rendimiento, no 
es menos cierto que todos pueden presentar 
algunos errores diagnósticos, par 10 que, ante 
una fuerte sospecha clínica, el resultado nega- 
tivo de un solo método no debe cerrar la etapa 
de investigación, siendo necesario recurrir a otro 
procedimiento que permita definir el diagnós- 

tiCO.15 

SUMMARY 
Computed axial tomography is a well established met- 
hod for the initial evaluation of patients suspected 

of having aortic dissection. It has the advantage of 
being non-invasive, quick, and interpretation is easily 

accesible to clinicians and surgeons. The disadvantages 

are that it requires the use of radiological contrast 

material, it does not allow for evaluation of aortic 
regurgitation nor identification of the exact site of 
the tear, the reentry site and the possible involvement 
of important aortic branches. 38 consecutive patients 

with suspected aortic dissection on clinical grownds 

are presented. All patients were submitted to a CT 

scan and evaluated by another diagnostic procedure 

and/or surgical intervention. A positive diagnostic 

was made in 17 patients by at least two methods (13 
type A and 4 type B). In 14 of these cases the CT 

scan showed direct signs of dissection: flap, double 

lumen and/or displacement of intimal calcification. 

In the three remaining cases only significant dilatation 

of the aorta was present. The most frequent diagnostic 

pitfalls were the use of inappropiate tomographye 
technique or missinterpelation of anatomical structures. 
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