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RESUM

El sindrome aortic agut és un procés agut de la paret adrtica que afecta la capa
mitja; inclou la disseccié aortica, I’'hematoma intramural i I’ Ulcera penetrant. En els
altims anys els avangos en les técniques d’ imatge han ajudat a conéixer la historia
natural d aquestes entitats i a comprendre millor I'important dinamisme d aquesta
malaltia. Malgrat els importants progressos en € tractament quirdrgic, la mortalitat en
la fase aguda es podria reduir amb una sospita clinica precog i una Optima experiéncia
quirdrgica. La incorporacio del tractament endovascular ha obert noves perspectives en
el maneig de les complicacions d aquesta patologiai podriamillorar e pronostic allarg
termini. En aguest article es revisen els coneixements actuals de la historia natural,

presentacio clinicai diagnostic d' aquest sindrome.

PARAULES CLAU: Sindrome adrtic agut, disseccio aortica, hematoma intramural,

Ulcera penetrant.
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El sindrome adrtic agut €s un procés agut de la paret adrtica que cursa amb un
debilitament de la capa mitja i que condiciona un risc de ruptura aortica i d altres
complicacions amb una alta morbiditat i mortalitat. Esta constituit per tres entitats. la
disseccié adrtica, I'hematoma intramural i la Ulcera penetrant. La seva incidéncia és
d'uns 20-30 casos per milions d’ habitants a |’ any, dels quals €l 80% sdn disseccions, €l
15% hematomes intramuralsi el 5% Ul ceres penetrants.

L'avan¢ de les tecniques dimatge ha facilitat de forma significativa €
diagnostic del sindrome adrtic agut i ha aportat informacié fonamental per e millor
coneixement dels factors etiopatogenics, de la presentacio clinicai del pronostic.

Disseccio aortica:

La dissecci6 adrtica representa la forma més fregient i més greu del sindrome
aortic agut, amb una mortalitat que supera el 60% ala primera setmana d’evolucié si no
Sinicia € tractament adequat rapidament. En una revisio exhaustiva de la literatura
Hirst et al*, van evidenciar en un total de 505 casos que la mortalitat en les primeres 24
hores era del 21%, ales 48 hores del 38%, als 7 dies del 62% i als 14 dies del 74%. Per
millorar €l pronostic d’ aquests pacients és fonamental tenir una sospita clinica ata en
presencia de simptomes o signes clinics, especialment en pacients hipertensos, amb
sindrome de Marfan o amb aneurismes arteriosclerotics. En aguests casos, s ha
d'indicar e més aviat possible una técnica d’'imatge per confirmar o descartar €
diagnostic i iniciar el tractament de formaimmediata. L’ aorta ascendent esta afectada en
el 62% dels casos (tipus A) i respectadaen e 38% (tipus B).

La disseccié adrtica afecta principalment a homes (70%) amb una mitja d’ edat
de 60 anys. El 70% dels pacients tenen antecedents d’ hipertensié arterial i un 5% de
Sindrome de Marfan?. Es important destacar que en I’actualitat més del 15% dels
pacients amb disseccio tenen antecedents de cirurgia cardiacai en e 5% la dissecci6 és

iatrogéncia’.
Presentacio clinica
La presentacio clinica més caracteristica de la disseccié aodrtica és e dolor

toracic (85%) que apareix de forma brusca. El dolor toracic anterior és tipic de la
disseccio tipus A, mentre que en la dissecci6 tipus B tendeix a localitzar-se a |’ esquena
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(4%) o abdomen (22%). Per una atra banda, la presentacié inicial amb sincope és
relativament fregiient, havent-lo descrit en més del 10% dels casos IRAD®. L’ accident
vascular cerebral pot ser la forma de presentacio en el 6% de les disseccions tipus A.
Crida I'atencié que la majoria de falsos negatius es realitzen en considerar dolors
toracics dorsals, com els secundaris a patologia de columna. Per tant, en pacients
hipertensos amb dolors toracics s ha de sospitar sempre la possibilitat d’un sindrome
aortic agut.

En I’exploracio fisica inicial, s evidencia hipertensié arteria en e 35% de les
disseccions tipus A i en el 70% de les disseccions tipus B. El déficit de polsos en
pacients amb dolor toracic és un signe caracteristic de disseccié d’ aorta, perd nomes
esta present en e 15% dels casos’. L’ auscultacié d'un buf de regurgitacié aortic pot
identificar-se en el 20% dels casos.

Un dels errors diagnostics més transcendents és confondre la disseccio d’ aorta
amb un infart de miocardi, sobretot si s'indica tractament trombolitic. Aquest error es
realitza s no es té en compte que |’ electrocardiograma evidencia patrons de necrosis
miocardica en el 10% dels casos i signes d’isquemia en € 15% . Encara que
classicament es considera gue la radiografia de torax es anormal per un a dilatacio de
I’ aorta, series recents evidencien que pot ser estrictament normal finsaun 20 % dels

pacients, existint engruiximent mediastinic en e 60% restant®.

Diagnostic per técniques d’imatge

L’ important avang de les tecniques d’ imatge ha condicionat un canvi important
en el diagnostic i maneig del sindrome adrtic. Fins fa 15 anys, era habitual la practica
d’una aortografia amb finalitat diagnostica. Diversos estudis van demostrar que aquesta
técnica reditzava un 20% de diagnostics falsos negatius®. Encara que la tomografia
multi tall va ser latéecnica d’ imatge que millors resultats va aportar en la década dels 80,
I"aparicio de I’ ecocardiografia transesofagica va condicionar un canvi important en €l
coneixement del sindrome aortic. La proximitat entre I’aorta i |’esofag permet una
excellent visualitzacié de I'intima dissecada, de la porta d'entrada i les portes de
comunicacié’. Posteriorment, alguns estudis van demostrar que la ressonancia
magnética era la técnica de referéncia per la valoracié de la patologia adrtica®. No

obstant, la dificil monitoritzacié durant la probai la seva duracié, superior a 30 minuts,
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desaconsellen el seu Us en situacions agudes. Per la seva exactitud i disponibilitat, laTC

és latecnica diagnostica meés utilitzada (figural).

Figura 1. Estudi amb Tomografia Computeritzada que evidéncia la presencia d una
disseccio d'aorta ascendent i descendent. La veritable llum esta comprimida per una
falsa llum amb trombosi parcial (fletxa).
Exactitud diagnostica

Els estudis comparatius de |’ exactitud diagnostica de les tecniques d’'imatge han
demostrat que la ressonancia magnetica és la técnica d'eleccié en la valoracio de la

patol ogia adrtica.

Figura 2: Ressonancia magnetica amb seqliencies cine-angiografia que evidéncia la
presencia d’'una disseccié al’aorta descendent amb gran porta d’ entrada.
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La TC presenta també excel -lents resultats, encara que pot realitzar alguns falsos
positius en |'aorta ascendent s no Sutilitza una correcta sincronitzacié amb
I’ electrocardiograma. L’ ecocardiografia transtoracica té una sensibilitat de només el
60%, estant molt limitada per la visualitzacié de I’ aorta toracica descendent mitja i
distal®. Pel contrari, I'ecocardiografia transesofdgica té una ata sensibilitat i
especificitat, perd alguns estudis van reportar una ata incidencia de falsos positius en
|’ aorta ascendent®. El nostre grup va demostrar que aquests falsos positius eren deguts a
reverberacions de la paret posterior de I’ aorta dins de la llum aortica. El millor métode
per identificar aquestes reverberacions és la valoracio de la localitzacio i motilitat
d' aguestes imatges en mode — M™°. La utilitzacié del contrast pot optimitzar el
diagnostic de disseccig, tant en I’ ecocardiograma transtoracic com en I’ ecocardiograma
transesofagic’. Amb els recents avancos tecnoldgics, s accepta que tant la TC, com la
ETE, com la RM tenen una elevada exactitud diagnostica i els resultats depenen

essencialment de I’ experiéncia de I’ explorador®.
Localitzacio i extensié de la disseccio

Lalocalitzacio i extensié de la disseccio té gran importancia en la valoracio del
risc i en |'estrategia terapeutica a realitzar. Les disseccions que afecten a |’ aorta
ascendent tenen una alta mortalitat precog, considerant-se del 1% per hora en les
primeres 72 hores. Tant la tomografia, com |'ecocardiograma transesofagic o la
ressonancia magnetica, permeten el correcte diagnostic de disseccié en I’arrel aortica.
Una de les limitacions de I’ ecocardiografia transesofagica és la dolenta visualitzacié del
ter¢ superior de I’ aorta ascendent per la interposicio de la traguea. Per d’ atra banda,
aquesta técnica només pot visualitzar I’ aorta descendent des de la subclaviafins |’ arteria

mesenterica.
I dentificacio de la porta d’ entrada
La identificacio de la porta d’ entrada és una dada important per decidir el

correcte maneig dels pacients amb disseccions. L’ ecocardiografia transesofagica permet

identificar laportad” entradaen el 70-80 dels casos™.
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Figura 3: Ecocardiografia tranesofagica (esquerra). Porta d’ entrada de 12 mm
localitzada a |’ aorta descendent. Disseccio tipus B amb compressio de la veritable [lum
per lafalsallum

Depenent de la mida de la porta d’ entrada, el Doppler Color representa un flux
laminar o turbulent. Es important localitzar la fractura més proximal que acostuma a ser
superior a 5mm. Tant la RM com la TC helicoidal poden visualitzar portes superiors a
aquest tamany. En e 15% de les disseccions aortiques, el desgarro principal esta
localitzat a I'aorta abdominal, per la qual cosa no son visibles per ecocardiografia
transesofagica. La utilitzacid de contrast permet demostrar que € flux de lafalsallum és
retrograd™

S ha de diferenciar la porta d entrada de la disseccid de portes secundaries
localitzades a I aorta descendent. Aquestes comunicacions sén molt freqlents i la seva
mida no supera els 2-3 mm de manera que només es diagnostica per ecocardiografia
transeofagica. En alguns casos s ha comprovat que aguestes portes de comunicacio
secundaries son realment els orificis dels ostium de les arteries intercostals. Aquestes
comunicacions secundaries poden ajudar a descomprimir la pressié elevada de la falsa

[Tum.
Diagnostic de complicacions
a) Taponament cardiac
El vessament pericardic és una complicacié important de la disseccio de |’ aorta

ascendent. El diagnostic del vessament pericardic és facil de realitzar per qualsevol de

les tecniques d'imatge, perd sense dubte I'ecocardiografia transtoracica permet la
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valoracio més rapida i diagnosticar la situacié de taponament cardiac. El taponament
cardiac és una urgéncia terapéutica que S evidencia facilment mitjancant el col-lapse de
les cavitats dretes o els canvis respiratoris dels fluxos de les valvules cardiagues i de la

vena suprahepatica.

b) Afectacio de troncs arterials.

L’ afectacio dels troncs arterials és una complicacio amb una elevada morbi-
mortalitat. Encara que la ecocardiografia transtoracica o transesofagica pot ser Gtil pel
diagnostic de disseccié dels troncs supra-aortics, tronc celiac i artéria mesentérica
superior, la tomografia computaritzada facilita aquesta informacié de forma molt més
exacta. Per una altra banda, aguesta tecnica es transcendent pel diagnostic de I’ afectacié
de les artéries renas i iliagues. Existeixen dos tipus d afectacio de la circulacio dels
troncs arterials: la seva disseccio i I'obstruccio dinamica de I’ intima dissecada sobre
I'dstium dels trons arterials que surten de I'aorta™ La diferenciacié entre ambdés
mecanismes té implicacions terapéutiques importants.
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Figura 4: Pacient amb disseccié tipus B amb isquémia mesenterica per
compressié dinamica de la veritable llum per una falsa llum amb pressions altes.
Aguesta compressio condiciona una important disminucié del flux del tronc celiac . Les
fletxes assenyalen la intima dissecada. Esquerra) Ecocardiografia Tranesofagica;
Dreta) Tomografia Computeritzada. FL: Falsa llum ; VL: veritable [lum; TC: tronc
celiac.
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Les artéeries coronaries poden estar af ectades per la disseccié de |’ arrel del’ aorta.
No obstant, estudis ja classics van demostrar € risc de reditzar una aortografia o

coronariografia en la fase aguda d’ una disseccié adrtica™.
c) Regurgitaci6 aortica

Una de les complicacions que ha de conéixer € cirurgia abans d'iniciar €l
tractament quirdrgic és s ha de recanviar la valvula aortica o és suficient implantar un
tub a I'aorta ascendent. L’ecocardiografia és la técnica d'eleccidé pel diagnostic i
quantificacié de la severitat de la regurgitacié aortica. Per una altra banda, la técnica
aporta informacié sobre els mecanismes que condicionen aguesta regurgitacio, la qual

cosa pot gjudar d maneig quirdrgic adequat™®.
d) Hematoma periadrtic i hemomediasti

L"hematoma periaortic implica un pitjor pronostic, principament si es de grau
més que lleuger'’. La tomografia computeritzada i la ressonancia magnética son
tecniques més adequades que I’ ecocardiografia pel diagnostic d’ hematoma periaortic.
La separacio entre |’aorta i I’esofag per ETE és un signe bastant especific pero poc
sensible pel diagnostic d’ hematoma periaortic. Les tecniques radioldgiques tenen un
major camp visual i son molt més Utils per aguest diagnostic.

La ressonancia magnética facilita el coneixement de I'antiguitat del sagnat i
I"aparicio d’un nou resagnat, la qual cosa pot ser Util per indicar un tractament meés

agressiu.
Hemodinamica de la dissecci6.

El coneixement de I’ hemodinamica de la disseccio tipus B pot tenir implicacions
pronostiques. En essencia, € diametre maxim de I’ aorta, la important compressié de la
verdadera Ilum, la mida i la localitzacié de la porta d’entrada poden implicar que
existeixi un patré de pressions altes a la falsa llum que faciliti la dilatacio progressiva
d agquesta. Tant I’ecocardiografia transesofagica mitjancant la utilitzacié de contrast

ecocardiografic com principalment la ressonancia magnética faciliten la valoracio
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d aquestes variables i per tant la seleccio de pacients que poguessin ser tributaris d' un

control més proxim o tractament endovascular en la fase subaguda'®

Hematoma intramural.

L’ hematoma intramural aortic ha estat considerat com un precursor de dissecci
aortica; no obstant, el mecanisme fisiopatologic, I’evolucio i € pronostic son bastant
diferents. L’hematoma intramural Sorigina a partir de la ruptura espontania dels
vasavasorum o d'una Ulcera arteriosclerotica penetrant. Encara que la presentacié
clinica és bastant superposable a la disseccié adrtica, recents avangos en les tecniques
d imatge han agjudat en e diagnostic, sent la seva incidencia entre 13 i 30% del
sindrome adrtic agut’®#. L’ hematoma itramural afecta a pacients amb més factors de
risc arteriosclerotics i major edat que la disseccio aortica i es localitza en € 70% dels
casos a |’ aorta descendent. L’ hematoma intramural es diagnostica amb similar exactitud
per I'ETE, TC o RM? La seleccié de la técnica o' imatge depén de I experiéncia i
disponibilitat de cada centre. LaRM té I’ avantatge respecte les altres tecniques d’ imatge

de poder detectar sagnats aguts o cronics.

22/02/2005 09:43:04
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Figura 5. Hematoma intramural a I’aorta descendent (fletxes). Superior
esguerra) L’angiografia no evidéncia alteracions, Superior dreta) Tomografia
computeritzada que evidencia e hematoma a |’aorta descendent; Inferior esgquerra)
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Ressonancia Magnetica que mostra la senyal hiperintensa del hematoma intramural;
Inferior dreta) Ecocardiografia Transesofagica mostrant el hematoma a |’aorta
descendent

Laprincipal limitacio en el diagnostic de I’ hematoma intramural és que el sagnat
dels vasavasorm és progressiu i en alguns casos la primera técnica no evidencia
I"hematoma i només s observa quan es repeteix a les 24-48 hores de I'inici dels
simptomes®.

L"hematoma intramural té una evoluci6 molt dinamica podent reabsorbir-se,
progressar a una disseccio classica o localitzada, o presentar una ruptura contenida als
primers dies d’ evolucié®.

En un estudi publicat pel grup de Stanford®, es va evidenciar que els hematomes
gue S associaven a imatges d'Ulcera adrtica van evolucionar amb progressio o van
presentar complicacions, especiament quan es localitzaven a I’ aorta ascendent o arc, |
quan I’ ulcera tenia un diametre major de 20 mm o una profunditat superior a 10 mm.
Les principals limitacions d’ aguest estudi son que va ser retrospectiu, no vaincloure un
protocol de seguiment i la freqlencia d'Ulcera arteriosclerotica penetrant va ser
cridanerament ata (52%). En e nostre estudi, amb I’Gs de I'ETE i RM, hem observat
que moltes d' aquestes imatges Ulcera-like corresponen a disseccions localitzades amb
un flap intimal ben aparent i una porta d’ entrada gran®.

Es ben conegut que la incidéncia d’ hematoma periadrtic i vessament pleural és
superior en | hematoma intramural que en la disseccié'’. A diferéncia de la disseccié
aortica, en la qual la majoria de complicacions es produeixen durant la fase aguda de
I’ esdeveniment, I’ hematoma intramural pot presentar diverses evolucions amb possibles
complicacions durant la fase subaguda i en els 6 primers mesos. Per aquest motiu és
fonamental realitzar al menys una o dos técniques d’imatge durant la fase subaguda i
abans de I’ alta hospitalaria.

Canvis morfologics a llarg plag de I’ hematoma intramural
Pocs treballs han estudiat I’ evolucié morfologica de la paret de |’ aorta després

de I’hematoma intramural. En |a nostra série”’de 50 hematomes intramurals seguits per

tecniques d' imatge, essenciament TC o RM, durant 45 + 31 mesos, vam demostrar que
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I’ evolucio és molt dinamica, principalment en els 6 primers mesos. En |’ evolucio allarg
termini bamp comprovar que I’ hematoma intramural regressa sense complicacions en el
34% dels casos, 36% progressen a disseccio, 12% a dissecci6 classicai 24% a disseccio
localitzada, i 30% evolucionen a aneurisma fusiforme o secular. Un dels aspectes més
cridaners de I’ evolucio de I’ hematoma intramural és 1’ evoluci6 a disseccio localitzada.

Figura 6: Diferents tipus d evolucié del hematoma intramural. A la part superior fase
aguda i a la part inferior evolucié al any. A) Regressio total sense dilatacio; B)
Dilatacio¢ fusiformei C) Disseccions localitzades i formaci6 de dos pseudoaneurismes.

Al cap d' uns mesos, €l petit penjall intimal disminueix de mida o desapareix i la
lesio sembla, segons €l mida, una Ulcera adrtica 0 un pseudoaneurisma. Aguestes
imatges han estat considerades per molts autors com complicacions greus de
I”hematoma intramural, perd realment algunes desapareixen sense complicacionsi altres
tendeixen a dilatar-se®>. S haura de valorar I’evolucié d aguesta complicacié a llarg
termini per plantgjar una possible indicacié de tractament endovascular, pero en tot cas
no s ha demostrat un mal pronostic a curt-mig plagc. Un altre aspecte destacable del
nostre estudi va ser la progressié a aneurisma sacular a partir d’'una petita Ulcera
arteriosclerotica adrtica que evoluciona amb ressagnats asimptomatics de la paret,
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Unicament detectats amb ressonancia magnetica. En un d’'aguests casos, |'aorta va

dilatar de 40 mm a 96 mm en 7 anys sense que el pacient presentés cap simptoma.

Figura 7: Hematoma intramural en [|’aorta ascendent que no es demostra a
I"Ecocardiografia Transesofagica practicada e primer dia (esquerra). La TC
practicada a les 24 hores mostra un minim engruiximent a I’aorta ascendent (inferior
dreta). La RM practicada als 4 dies mostra clarament la senyal hiperintensa del
hematoma intramural.

En la nostra experiéncia™’, el diametre adrtic méxim en la fase aguda va ser la
variable amb més valor pronostic respecte a la reabsorcié sense dilatacid ni altres
complicacions El grup que va mostrar aguesta bona evolucio6 tenia un diametre maxim
aortic a nivell de I’hematoma clarament inferior a grup que va evolucionar amb
complicacions ( 39 + 4 vs 47 £ 7 mm) i un engruiximent de |I”hematoma intramural
inferior (12 £+ 4 vs 14 + 4 | p < 0,05). Les variables relacionades amb I’evolucio a
dissecci6 aortica (classica o localitzada) van ser I’ecoluminicencia (78% vs 34%, p <
0,02) i I'extensiéo de |I"hematoma (94% vs 63%, p < 0,01). Els pacients que van
evolucionar a aneurisma fusiforme o sacular (figura 7) tenien més freguentment
associada malaltia arteriosclerotica en atres territoris cardiovasculars (67% vs 23%, p <

0,05) i major prevalenca de placa arteriosclerotica ulcerada (47% vs 9%, p < 0,005).
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Ulceres adrtiques

Eslaentitat del sindrome adrtic agut menys fregient (5%) i de laqual es disposa
de menys informacio. El diagnostic d’una Ulcera aortica per técniques d imatge pot
correspondre a diversos processos amb etiopatogenies i pronostics diferents.
Essencialment les Ulceres aortiques poden correspondre a una placa arteriosclerotica
ulcerada, una Ulcera arteriosclerdtica penetrant o a imatges d'Ulcera en la paret de
I'aorta secundaries a I'evolucié datres patologies adrtiques (Ulcera like)®. Les
tecniques d’ imatge amb contrast com I’angiografia i la tomografia computaritzada, al
permetre visualitzar la protusié d’ una Ulcera des de lallum de I’ aorta, sdn les que tenen
major sensibilitat en el diagnostic de les Ulceres aortiques. No obstant, frequentment
aguestes tecniques no permeten diferenciar I’ etiopatogenia dels diferents tipus d’ Ulcera.
En la nostra experiencia, la ETE té una baixa sensibilitat en el diagnostic de I’ Glcera
aortica perd éslatécnicad eleccio per classificar els diferentstipus d’ Ulceraen relacié a
la seva etiopatogenia. Lavisualitzacio de lallum aorticai de la paret és es excel -lent per
aquesta técnica d’imatge, podent fer el diagnostic diferencial entre les plaques ulcerades
gue S observen per sobre de I'intima, de les Ulceres arteriosclerotiques penetrants que
penetren, através de |’ intima, en la capa mitjai freqlentment deformen I’ adventicia.

Figura 8: Ulcera en aorta descendent evidenciada mitjancant Angio-Ressonancia
Magneética.
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Finalment, I'ETE és de gran utilitat en el diagnostic de les imatges d’ Ulcera-like
gue s observen en |’evolucié de I’hematoma intramural aortic com a consequiéncia
d’una dissecci6 localitzada o pseudoaneurisma, o de les imatges d’ Ulcera secundaries a
un crater en la superficie d’ un trombo parietal.

Ladiferenciacio dels diferents tipus d’ Ulcera aortica és important perqué la seva
evolucié i pronostic son diferents. Les plaques arteriosclerotiques ulcerades no
S acompanyen de simptomes i acostumen a ser una troballa casual de I'ETE. La seva
evolucié no es ben coneguda, encara que algunes d' elles poden evolucionar a una Ulcera
penetrant. L’ Ulcera arteriosclerotica penetrant aortica aguda i Simptomatica té un risc
igual o superior a la disseccié aortica aguda o a |I’hematoma intramural. L’Ulcera
penetrant es diagnostica frequentment en pacients de més de 60 anys d'edat amb
arteriosclerosis en altres territoris i factors de risc cardiovasculars associats. Al igual
que |I"hematoma intramural es localitza amb molta més freqliencia en aorta descendent.
En alguns casos evolucionen a aneurisma sacular o fusiforme. Per una altra part, €s ben
conegut que moltes Ulceres penetrants s acompanyen de sagnat intramural i mostren un
hematoma intramural a seu voltant. En la nostra experiencia la majoria d’Ulceres
arteriosclerotiques penetrants en la fase aguda es diagnostiquen en el context d'un
hematoma intramural. No obstant, no és excepcional € diagnostic d’ aguesta entitat en
pacients asimptomatics. Superada la fase aguda les Ulceres penetrants poden
permanéixer totalment estables o progressar a la dilatacio, freqlientment amb resagnats
asimptomatics de la paret™. La RM permet valorar la preséncia de ressagnats en la paret

de I’ aorta que aconsellarien un tractament més agressiu.

Estratégia diagnostica

La tomografia computaritzada és la técnica d'imatge més utilitzada en e
diagnostic dels sindromes aortics aguts. Té una ata disponibilitat durant les 24 hores del
dia en la mgjoria de centres hospitalaris i una excel-lent exactitud diagnostica. Si es
confirma el diagnostic de disseccié tipus A s hauria de practicar un ecocardiograma
transtoracic per valorar la preséncia i etiologia de la insuficiéncia aortica, la mida,
engruiximent i funcié del ventricle esquerre i descartar €l taponament cardiac en
presencia de vessament pericardic. Aquestes dades son fonamentals per plantgar

I”’emergencia o € tipus de tractament quirdrgic. Immediatament abans de la cirurgia, s
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és possible amb el pacient ja anestesiat, és important la practica d’un ecocardiograma
trasnesofagic que confirmi les troballes per vies i localitzi la porta d’ entrada de la
disseccid. Aquesta técnica és de gran ajuda intraoperatoriament i s hauria de realitzar
sempre després del tractament quirurgic.

Només en els casos que lainformacio de la TC és dubtosa estariaindicadal’ ETE
amb finalitat diagnostica. Si durant |'hospitalitzacié existeix alguna complicacio
S hauria de repetir la TC o 'ETE per valorar I’evolucio. En la nostra opinié seria
interessant realitzar una RM en el primer mes per coneixer aspectes funcionals que de
forma diferencial s obtenen amb aquesta técnica i que tenen valor pronostic tant de la
dissecci6 tipus A residual com de la disseccio tipus B.

L’ estratégia diagnostica quan es sospita un hematoma intramural difereix en
alguns aspectes de la disseccid. El diagnostic d’hematoma per TC es realitza més
facilment sense contrast per la senya hipointensa del sagnat de la paret aortica. Si
existeixen dubtes tant I'ETE com la RM poden confirmar el diagnostic, encara que la
RM defineix millor que I’ETE la cronologia del sagnat. En lafase hiperaguda el sagnat
de la paret és isodens en T1 i hiperintens en T2. A les 24- 48 hores tant T1 com T2
mostren una senyal hiperintensa. En casos en que la clinica del pacient sigui molt
sospitosa, existeixen antecedents d hipertensio arterial, patologia aortica 0 malaltia
arteriosclerotica, s hauria de repetir un tecnica d’ imatge, a ser possible, unaRM ales 72
hores del quadre clinic donat que alguns hematomes van desenvolupar-se
progressivament i son imperceptibles en la primera técnica d'imatge. Per una atra
banda, donat la important dinamica de I’hematoma intramural durant els primer dies i
mesos d evolucio, s hauria de practicar una técnica d’'imatge cada 3 dies en la fase
aguda, al primer mes, als 3 mesos, 6 mesos i al’any. En aguests estudis es pot observar
els canvis d’ engruiximent de I’ hematoma intramural, la dilatacio de I’ aorta o I’ evolucio
adissecci6 classicao localitzada.

L’ Ulcera aortica es defineix millor amb les técniques que utilitzen contrast, pero
el diagnostic etiologic, fonamental pel pronostic i maneig, s identifica molt millor per
ETE. La diferenciacié entre una placa arteriosclerotica ulcerada, una Ulcera penetrant i
una Ulcera-like d’ una dissecci localitzada en I evolucio d’ un hematoma intramural. Es
important ja que només I’ Ulcera arteriosclerotica penetrant amb sagnat de paret forma

part del sindrome adrtic agut i obliga a un tractament agressiu.
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Biomar cadors

En € ultims anys s estan investigant diversos biomarcadors que poden facilitar
el diagnostic del sindrome adrtic agut. EI D-dimer ha demostrat la seva utilitat ene.
Diagnostic del SAA especialment després de les 6 primeres hores. Una de les seves
principals limitacions és que no permet redlitzar el diagnostic diferencia amb €l
tromboembolisme pulmonar®. Els marcadors de |es cadenes pesada de la miosina tenen
una alta sensibilitat i especificitat en les primeres 6 hores, perd disminueixen la seva
utilitat a les 12 hores de I'inici dels simptomes™. La investigacié del comportament
d aquests i de nous biomarcadors pot modificar |’ estrategia diagnostica dels SAA en els
proxims anysi ser de gran ajuda per redlitzar el diagnostic diferencia entre el sindromes
gue s acompanyen de dolor toracic com son e sindrome coronari agut i €l

tromboembolisme pulmonar.
Conclusions

El sindrome adrtic agut segueix tenint una alta mortalitat a pesar dels avangos
diagnostics i terapeutics de I’ Ultima decada. En I’ actualitat tant I'ETE, comlaTCi la
RM tenen gran exactitud en e seu diagnostic. La combinacié TC i ecocardiograma
transtoracic és suficient pel diagnostic agut, I'ETE és molt Util en €l prioperatori de la
disseccio tipus A i en la monitoritzacio del tractament endovascular i la RM aporta
informacié pronostica transcendent en la disseccio tipus B i en e diagnostic de

I” hematoma intramural.
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