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La tomografia computada es un método actualmente muy difundido para la evaluacién inicial de los
enfermos bajo sospecha de diseccion aértica. Tiene ventajas comparativas: es incruenta, rdpida y su
Iinterpretacion es accesible para clinicos y cirujanos. Presenta también algunos inconvenientes, ya que
requiere el empleo de contraste radiolégico, no permite evaluar la insuficiencia adrtica ni la identifica-
cion precisa del sitio del desgarro, la ubicacion de la reentrada o el compromiso de todas las ramas impor-
tantes de la aorta. Un diagndstico tomogrifico correcto necesita una adecuada metodologia de estudio
y una sistematica de interpretacion. En este trabajo exponemos nuestra experiencia con este método, con
el que hemos estudiado 38 pacientes consecutivos que tuvieron presuncion clinica de diseccion, y que
fueron evaluados ademds con otros métodos diagndsticos o intervenidos quirGrgicamente. En 17 de
estos pacientes, por' lo menos dos métodos confirmaron esta presuncién (trece del tipo A y cuatro del
tipo B). En la tomografia computada, 14 de ellos presentaron signos directos de diseccion: flap, doble
luz, y desplazamiento de la intima calcificada. Los otros tres mostraron una dilatacion significativa
de la aorta como signo indirecto, y fue necesario recurrir a otro método para confirmar el diagnéstico.
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Los errores diagnosticos mds frecuentes se deben al uso de técnica inapropiada y a la interpretacion
equivoca de las estructuras anatomicas. Por otra parte, todos los métodos presentan algin margen de
error, por lo que cuando Ia sospecha clinica es firme, se requiere al menos que dos procedimientos diag-
nosticos sean negativos para descartar la diseccion de la pared aortica.

La diseccidon aodrtica no reconocida en forma
precoz se asocia a un alto grado de morbilidad
y mortalidad.*~

Si bien en la mayoria de los pacientes la cli-
nica y la radiologia convencional ® nos permiten
sospechar esta entidad, para adoptar una actitud
terapéutica agresiva se requieren métodos
diagnosticos mas precisos.

Historicamente el método patron fue la aorto-
grafia, que es un estudio invasivo, costoso, no
exento de riesgos, que exige la disponibilidad de
un equipo de hemodinamia entrenado para su
realizacion y que ademads presenta un pequeflo
porcentaje de errores.”

Con el advenimiento de nuevas técnicas de
diagndstico por imdagenes ha sido posible dismi-
nuir los riesgos, los costos y los tiempos, me-
jorando la precision diagnostica.

La ecocardiografia transtoracica y transeso-
fagica, la tomografia computada, la angiogratia
digital y la resonancia nuclear magnética han
sido utilizadas con buenos resultados y en la
literatura existen muchas publicaciones que han
buscado establecer la eficacia comparativa de
estos métodos no invasivos con la aortografia.*?

La ecocardiografia transtoracica tiene alta
sensibilidad para identificar la diseccion si ésta
se sitta dentro de los primeros cuatro centime-
tros de la aorta ascendente, mientras que la
mayor parte de la descendente no se puede vi-
sualizar apropiadamente. Segin Erbel®® solo
el 60% de los aneurismas disecantes del tipo A
y el 8% del tipo B pueden ser reconocidos por
este metodo.

Ultimamente, la complementaciéon con la
ecografia transesofdgica ha mejorado sustancial-
mente el rendimiento de esta técnica, llegando
a alcanzar una sensibilidad del 99 % y una espe-
citicidad del 98 %, cualquiera que sea la locali-
zacion de la diseccion.t®

Un elemento para tener en cuenta con este
método es que requiere un opcrador experto y
un equipamiento que todavia no es accesible
a la mayoria de los centros de nuestro medio.

Segtin las estadisticas, la aortografia tienc una
sensibilidad del 88% y una especificidad del
94 %.3° Posee la ventaja, junto con el Eco
Doppler, de permitir una adecuada valoracion
del grado de competencia adrtica. También
identifica el sitio del desgarro, el punto de

reentrada y el compromiso de las ramas impor-
tantes de la aorta. En lo referente al estudio
simultaneo de las arterias coronarias, en la
actualidad no tiene indicacion de rutina salvo
en aquellos pacientes con historia definida de
enfermedad coronaria o electrocardiograma sos-
pechoso. Este estudio puede ser falsamente
negativo cuando la doble luz estd trombosada
o cuando se opacifican simultaneamente ambos
canales, stmulando una aorta normal.

La resonancia nuclear magnética tiene una
sensibilidad cercana al 90 % y una especiticidad
aproximada del 96 %.*° Permite evaluar a la
aorta en sentido longitudinal y transversal, con
lo cual es posible, en la mayor parte de los casos,
identiticar el desgarro. Sus inconvenientes mis
destacables son que necesita de un alto grado
de cooperacion del enfermo, haciendo dificul-
tosa su implementaciéon en pacientes criticos;
no permite evaluar con precisiéon la valvula a6r-
tica y no pueden ser estudiados los individuos
portadores de elementos metalicos tales como
marcapasos, protesis, clips, esquirlas, etc.

La tomografia computada es un método ac-
tualmente muy accesible en nuestro medio vy
puede ser interpretado con relativa facilidad
tanto por radidlogos como por cardiblogos vy
cirujanos, por lo que ha pasado a ser la alterna-
tiva diagnostica no invasiva mds difundida en
[a investigacién inicial de esta entidad.?

Esta presentacion esta dirigida a mostrar nues-
tra experiencia con este método en los ultimos
cuatro afios y a efectuar una evaluacion critica
de sus posibilidades y limitaciones.

MATERIAL Y METODO

Se evaluaron los scan tomogratficos y las histo-
rias clinicas de pacientes afectados de aneuris-
ma disecante de aorta internados en la Unidad
Coronaria del Hospital Britanico de Buenos Ai-
res en el perfodo 9/1987-4/1991.

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

Se obtuvieron imdgenes 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 diseccion y seleccionar
los procedimientos adecuados para realizar el

estudio contrastado. -
Una vez seleccionados los niveles de estudio
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Cuadro 1
CEZO Paciente Sexo  Edad Tipo TAC  Informe TAC Confirm. Angiografia Otros
1 A.C. M 57 A (—) Dilat. Ao sin diseccion Cirugia (+) Eco (+)
2 D.F. F 64 A (—) Dilat. Ao con trombosis Cirugia (+)
3 J.A. M 67 A (+) Flap, derrame pericardico Cirugia (+) Eco (+)
4 L.C. F 71 A (+)  Flap | TAC, ang. (+) Eco (—)
5 W.S. M 75 A (+) Flap, doble luz, dilat. Ao Cirugia (+)
6 J.C. M 55 A (+) Flap " Cirugia (+)
7 J.D. M 62 A (+) Flap Cirugia (+)
8 M.A. M 45 A (—) Dilat. Ao sin diseccion Cirugia (+) Eco (—)
9 R.C. M 52 A (+) Flap Cirugia (+)
10 R.M. M 57 A (+) Doble luz, dilatacion Ao Cirugia (+) Eco (+)
11 L.M. M 67 A (+) Flap, doble luz, derrame pleural Cirugia (+)
12 L.B. M 69 A (+) Flap Cirugia
13 S.P. M 63 A (+) Flap, doble luz Cirugia
14 J.S. M 63 B (+) lIlap, dilat. Ao (tipo A?) Ang., RNM (+)B RNM (+) B
15 R .M. M 75 B (+) Calc. int. con tromb. DPD TAC, ang. (+)
16 F.M. M 77 B (+) Calc. int., hematoma, DPI TAC, ang. (+)
17 M.S. M 56 B (+) Contr. en falsa luz (iat.) TAC, ang. (+)

se efectuo un scan dindmico en dos escalas, una
en la rafz de la aorta ascendente y otra en el
cayado adrtico. Se obtuvieron de cinco a siete
cortes luego de la inyeccién de 35 a 50 ml de
contraste iodado intravenoso por nivel. Poste-
riormente se completd el estudio de la aorta
toracica hasta el diafragma. De existir signos de
diseccion a este (ltimo nivel se continud en sen-
tido caudal hasta que la aorta fuera normal.

Se, empled esta técnica teniendo en cuenta
que el signo mis confiable de diseccién, el flap
de la intima, se observa mejor con scan dindmi-
co y a un Unico nivel, ya que esto facilita Ia
deteccion de diferencias en el grado y secuencia
de opacificacion de los dos canales, la luz ver-
dadera generalmente se opacifica mejor y se
ve antes que la falsa.!”1°

La localizacién de la diseccidn ha sido defini-
da de acuerdo con la clasificacién de Daily y
colaboradores en tipo A, que es aquella que
compromete a la aorta ascendente, ya sea sola
o con extension al resto del vaso, y tipo B, que
es la que se inicia distalmente a la arteria subcla-
via izquierda.?®

El diagnéstico de disecciébn se considerd
correcto cuando: a) fue confirmado por cirugia
o necropsia; b) la TAC fue positiva y por lo
menos un método adicional también fue positivo
y c) la TAC fue negativa, pero por lo menos dos
métodos adicionales fueron positivos (angiogra-
fia, eco, RNM). En consecuencia, en los casos
en que no hubo confirmacién quirtrgica, se

exigid que el diagnostico de diseccidon aortica
fuera confirmado por no menos de dos métodos
diagnosticos adicionales. Aquellos pacientes que
no cumplieron con estos requisitos fueron ex-
cluidos del estudio.

RESULTADOS

Sobre 38 pacientes estudiados con presuncidn
clinica de diseccion de la aorta, este diagnostico
fue confirmado en 17 casos (quince hombres y
dos mujeres). La edad promedio fue de 63,2
afios (45-77).

En el estudio tomografico de catorce de ellos
se hizo el diagnostico de diseccién por signos
directos:

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

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

Los otros tres presentaron una dilatacion sig-
nificativa de la aorta toracica como signo indi-
recto de esta entidad: los tres fueron aneurismas
de tipo A que se diagnosticaron angiogréfica-
mente y se confirmaron con cirugfa.

Los cuatro aneurismas de tipo B evoluciona-
ron bien sin requerir tratamiento quirlrgico vy
fueron confirmados por otros métodos diagnos-

ticos (aortogratia en los cuatro y en uno de
ellos ademas RNM).
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Fig. 1A. Aneurisma disecante en aorta ascendente dilatada con
flap (signo de la pelota de tenis).
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Fig. 1B. Reconstruccion sagital del mismo paciente; se registra
la luz verdadera y la falsa separadas por el flap.

Fig. 1C. Flap en cayado aortico. Se observan dos luces con dife-
rencias de tincién por enlentecimiento del flujo en la luz falsa.

Diez de los pacientes con aneurisma tipo A
tuvieron confirmaciéon quirtrgica. El restante se
diagnostico por TAC y aortografia falleciendo
antes de ser intervenido.

Fig. 2. Calcificacion de la intima (flecha fina), luz falsa trombo-
sada (flecha gruesa). Coleccion pleural izquierda.

DISCUSION

a) Criterios diagnosticos utilizados

Los criterios que hemos utilizado para el diag-
néstico tomogrifico de diseccidon aodrtica fueron
la identificacién del desgarro intimal y de la
doble luz demostrada, ya sea por circulacion de
contraste en ambos canales o por la presencia
de una luz trombosada que rodea ala luz verda-
dera realzada por el medio radioopaco.*?

Otros hallazgos sugestivos de diseccion adr-
tica fueron el desplazamiento medial de la inti-
ma calcificada causado por el engrosamiento de
la pared del vaso y el ensanchamiento de la
aorta mas alld de los limites aceptados (4,7 cm
para la aorta ascendente y 4 c¢cm para la descen-
dente).17%°

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

La basqueda exhaustiva del desgarro, a tra-

Fig. 3. Trombosis de la luz talsa (flecha). Se objetiva ademas la
luz verdadera. Coleccion pleural izquierda.
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vés del empleo del scan dinamico segln la
técnica descripta, estd justificada por cuanto su
hallazgo implica una especificidad cercana al
100 %, mientras que la presencia aislada de los
otros signos puede llevar a falsos diagnosticos
positivos.?’

b) Errores diagnosticos mas frecuentes

La implementacion de una técnica no apropia-
da, tal como la no realizacién del scan dindmico
o la administracién insuficiente de material de
contraste, y la interpretacién erronea de algunos
aspectos de la anatomifa normal o pato%égica
del tbérax son las causas mas habituales de
equivocos en el diagnostico. 1% 141725

A continuacién haremos mencion de los
errores que consideramos mds trecuentes.

1) La presencia de trazos a través de la aorta
inducidos por el movimiento cardiaco puede
simular un desgarro de la intima.

Estos artificios, generalmente rectos y sin
orientacion definida, pueden cambiar de una
imagen a otra y frecuentemente se extienden
mas alla de los limites de la aorta, mientras
que el desgarro intimal es persistente y muestra
una suave curvatura.=>

2} La vena braquicetdlica izquierda, que es
anterior al arco aortico, 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 imdgenes
contiguas y su patron de realce permiten evitar
la confusion.

3) Excepcionalmente la presencm de un
receso pericardico retro o periadrtico puede
simular un falso canal.

4) Una aorta tortuosa que cruza en forma
oblicua el plano del scan tomografico puede
simular el desplazamiento de una intima calci-
ficada. Un error similar, aunque muy infrecuen-
te, puede provenir de la visualizacion de un
trombo cuya superficie se haya calcificado.

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

6) Es comin que una dilatacion aneurismi-
tica de la aorta se encuentre rodeada por ireas
de pulmén atelectasico. Estas zonas pueden
realzar en forma significativa con el contraste
simulando una diseccidn.

7) Si la falsa luz estd trombosada y com-
prime a la luz verdadera al ser ésta la inica que
se opacifica, puede plantear un problema diag-
noOstico con un aneurisma ateroesclerético fusi-
forme con trombosis. La presencia de una
calcificacién ateromatosa suele ayudar en el
diagnostico diferencial, ya que si la misma est3

desplazada hacia el interior de la luz sugiere
una diseccién, mientras que su ubicacion perifé-
rica es tipica de un aneurisma ateroesclerotico
con trombos en su luz.?*

8) Excepcionalmente un aneurisma sacular
puede verse en el corte axial como una falsa
luz. Una adecuada reconstruccion sagital aclara
el diagnostico (Fig. 1B).

En nuestra serie el desgarro intimal pudo ser
identificado tomograficamente en ocho de
quince pacientes (53 %). Este hallazgo resulto
mds 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 duante un procedimiento angiogra-
fico mostro en la TAC sin contraste material
radioopaco suspendido en la falsa luz.

El desplazamiento de la intima calcificada
a mas de 1 cm del borde externo de la aorta se
vio en dos enfermos con aneurismas del tipo B
(Fig. 3).

En tres casos del tipo A el Gnico elemento
sugestivo de diseccion fue la dilatacion adrtica.
Con este dato y la sospecha clinica se requirioé
el diagnostico angiografico, que luego se confir-
mo guirurgicamente.

La presencia de derrame hematico en la pleura
o el pericardio se jerarquizd sblo en aquellos
casos en que acompafiaron a otros signos mads
especificos.

Cabe destacar que en ninguno de los pacientes
la TAC fue normal.

Consideramos que los resultados de nuestra
serie concuerdan con lo expresado en la litera-
tura en cuanto a que la TAC es un excelente
método de evaluacion inicial tanto para los
aneurismas del tipo A como para los del tipo
B.2"% 213 Recientemente también se ha demos-
trado su utilidad en la evaluacion postoperatoria
de los pacientes con aneurisma del tipo A, ya
que aunque tedricamente la falsa luz deblera
obliterarse y trombosarse después de la cirugia,
varios trabajos han puesto de manifiesto que
aproximadamente el 80 % de los operados con-
tinGan con el segundo canal permeable distal-
mente al graft aortico. Consecuentemente se ha

recomendado realizar una TAC postoperatona
que servira de punto de referencia para el segui-
miento alejado.?® *°

Ocasionalmente se han descr1pto falsos nega-
tivos con predominio del tipo A en algunas
series y del tipo B en otras. En un niimero limi-
tado de casos el diagndstico tomografico no es
concluyente y requiere un método adicional
para su confirmacién.
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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 diagnosticos, por lo que, ante
una fuerte sospecha clinica, el resultado nega-
tivo de un solo método no debe cerrar la etapa
de investigacion, siendo necesario recurrir a otro
procesdimiento que permita definir el diagnos-
tico.?

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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