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Resumen:

Las enfermedades de la aorta toracica incluyen 2 grandes categorias: la dilatacion aneurismatica que afecta a las 3
capas de la pared adrtica intacta, y los sindromes adrticos agudos, en los que al menos 1 capa de la pared aodrtica
esta alterada, como en la diseccion adrtica. Estas enfermedades conllevan un riesgo variable de rotura adrtica
posterior, que se asocia a una elevada morbilidad y mortalidad. El diagnostico por imagen es fundamental en el
diagnostico, la vigilancia y el tratamiento de esta constelacion de enfermedades.

Los Criterios de Adecuacion del Colegio Americano de Radiologia son directrices basadas en la evidencia para
condiciones clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinar de expertos. El
desarrollo y la revision de las directrices incluyen un amplio analisis de la literatura médica actual de revistas
revisadas por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (RAND/UCLA Appropriateness Method y
Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation o GRADE) para calificar la idoneidad de
los procedimientos de diagnostico por imagen y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En los casos en
que las pruebas son escasas o equivocas, la opinion de los expertos puede complementar las pruebas disponibles
para recomendar la obtencion de imagenes o el tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Acute aortic syndrome; Aortic
dissection; CTA; Imaging surveillance; MRA; Thoracic aortic aneurysm (TAA); Thoracic endovascular aortic
repair (TEVAR)

Resumen del enunciado:
El diagnoéstico por imagen es fundamental en el diagnostico, la vigilancia y el tratamiento del aneurisma y la
diseccion de la aorta toracica.
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Variante 1: Adultos. Aneurisma o diseccion de aorta toracica conocida sin reparacion. Con o sin sintomas.
Seguimiento por imagen.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
ATC térax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente apropiado DO
ATC torax con contraste IV Usualmente apropiado DS
ARM térax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente apropiado O
ARM térax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente apropiado O
ARM térax con contraste [V Puede ser apropiado (0]
MRA térax sin contraste [V Puede ser apropiado (0]
TC torax abdomen pelvis con contraste IV Puede ser apropiado IV
TC térax abdomen pelvis sin y con contraste [V Puede ser apropiado SO
TC térax con contraste [V Puede ser apropiado DO
Ecocardiografia transesofagica Puede ser apropiado 0]
Ecocardiografia transtoracica en reposo Puede ser apropiado (0]
TC térax sin y con contraste IV Puede ser apropiado @
TC térax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado P[P
Aortografia torax abdomen pelvis Usualmente inapropiado IV
TC torax sin contraste IV Usualmente inapropiado Lo
RX de torax Usualmente inapropiado &

Criterios de idoneidad ACR® 2 Aneurisma o diseccion de la aorta toracica



Variante 2: Adultos. Reparacion endovascular pretoracica o reparacion abierta de aneurisma o diseccion
de aorta toracica. Planificacion previa al procedimiento.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
ATC térax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente apropiado DO
ARM térax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente apropiado O
TC torax abdomen pelvis con contraste IV Puede ser apropiado P
;F\}A‘C torax abdomen pelvis sin y con contraste e o gl PPOD
ATC térax con contraste IV Puede ser apropiado IS
TC térax con contraste IV Puede ser apropiado IS
TC torax sin y con contraste IV Puede ser apropiado DS
ARM térax abdomen pelvis sin contraste [V Puede ser apropiado (desacuerdo) (0]
ARM térax con contraste [V Puede ser apropiado (0]
ARM toérax sin contraste [V Puede ser apropiado (0]
Ecocardiografia transesofagica Usualmente inapropiado 0]
Ecocardiografia transtoracica en reposo Usualmente inapropiado 0]
Aortografia torax abdomen pelvis Usualmente inapropiado P[P
TC térax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado P[P
TC térax sin contraste IV Usualmente inapropiado DO
Ecografia Doppler arterias iliofemorales Usualmente inapropiado (0]
Ecografia Doppler aorta abdomen Usualmente inapropiado (0]
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Variante 3:

Adultos. Post reparacion endovascular toracica de aneurisma o diseccion de aorta toracica.

Vigilancia.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
ATC térax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente apropiado DO
ATC torax con contraste IV Usualmente apropiado DS
ARM térax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente apropiado O
TC torax abdomen pelvis con contraste IV Puede ser apropiado LI
;F\}A‘C torax abdomen pelvis sin y con contraste e o gl PPOP
TC torax abdomen pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado LI
TC torax con contraste IV Puede ser apropiado DS
TC torax sin y con contraste IV Puede ser apropiado DS
ARM térax abdomen pelvis sin contraste [V Puede ser apropiado (0]
ARM térax con contraste [V Puede ser apropiado (0]
ARM toérax sin contraste [V Puede ser apropiado (0]
TC torax sin contraste [V Puede ser apropiado DO
Aortografia torax abdomen pelvis Usualmente inapropiado P[P
Radiografia torax Usualmente inapropiado @
Ecocardiografia transtoracica en reposo Usualmente inapropiado 0]
Ecografia Doppler aorta abdomen Usualmente inapropiado (0]
Ecocardiografia transesofagica Usualmente inapropiado O
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Variante 4: Adulto. Tras reparacion abierta de aneurisma o diseccion de aorta toracica. Vigilancia.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
ATC torax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente apropiado OO
ATC de térax con contraste intravenoso Usualmente apropiado DS
MRA térax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente apropiado O
TAC térax abdomen pelvis con contraste IV Puede ser apropiado IV
ARM térax abdomen pelvis sin contraste [V Puede ser apropiado (0]
ARM de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado (0]
;F\;\C téorax abdomen pelvis sin y con contraste etk go aaraad PPO
TAC térax con contraste IV Puede ser apropiado DS
TC térax sin y con contraste IV Puede ser apropiado DO
MRA térax sin contraste [V Puede ser apropiado (0]
TAC térax abdomen pelvis sin contraste [V Puede ser apropiado P[P
TC térax sin contraste IV Usualmente inapropiado DO
Aortografia torax abdomen pelvis Usualmente inapropiado P[P
Radiografia torax Usualmente inapropiado &
US duplex Doppler aorta abdomen Usualmente inapropiado (0]
US ecocardiografia transesofagica Usualmente inapropiado O
Ecocardiografia transtoracica en reposo Usualmente inapropiado O
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ANEURISMA O DISECCION DE AORTA TORACICA: PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO Y
SEGUIMIENTO
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Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Las enfermedades de la aorta toracica incluyen 2 grandes categorias: la dilatacidon aneurismatica, que afecta a las 3
capas de la pared adrtica intacta, y los sindromes aorticos agudos, en los que al menos una capa de la pared adrtica
esta alterada, como en la diseccion adrtica. Estas enfermedades conllevan un riesgo variable de rotura adrtica
posterior, que se asocia a una elevada morbilidad y mortalidad. El diagnostico por imagen es fundamental en el
diagnostico, la vigilancia y el tratamiento de esta constelacion de enfermedades.

El aneurisma de aorta toracica (AAT) se define como la dilatacion permanente de la aorta en mas de 2 DE sobre la
media. La prevalencia es del 4,2% en pacientes sin factores predisponentes [1]. La prevalencia es mayor en aquellos
con factores de riesgo, que incluyen hipertension, aterosclerosis, valvula aortica bictspide, enfermedades TAA
familiares, vasculitis y trastornos hereditarios del tejido conectivo [1]. El 60% de los AAT afectan a la aorta
ascendente y/o al cayado aortico [1]. El riesgo de rotura aumenta con el tamano del aneurisma, duplicAndose
aproximadamente por cada 1 cm de crecimiento por encima de 5 cm [2]. Los aneurismas de 6,0 a 6,5 cm conllevan
un riesgo anual de rotura del 7% [1,2]. Los aneurismas sintomaticos y los que crecen a un ritmo anual >1 ¢cm también
son mas propensos a la rotura [3].

El sindrome aortico agudo comprende 3 patologias potencialmente mortales: la ulcera aterosclerdtica penetrante
(UAP), el hematoma intramural (HIM) y la diseccion aguda [4,5]. Las disecciones se definen por un desgarro de la
pared intimal que abre un falso lumen por el que fluye la sangre, que queda atrapada entre la intima y la media [6].
Por el contrario, una PAU es una erosion focal de la intima debida a una enfermedad aterosclerodtica de larga
evolucion que permite que la sangre intraluminal llegue a la media [6]. Se cree que un HIM surge de una hemorragia
espontanea de los vasos dentro de la pared aortica, alterando la relacion entre la intima y la media; sin embargo, a
diferencia de las disecciones y las PAU, no hay desgarro intimal que permita la entrada de sangre luminal en la
pared adrtica [6]. Tanto la PAU como el HIM pueden evolucionar a diseccion y se tratan de forma similar a la
diseccion [6]. Los factores de riesgo de estas patologias incluyen el sexo masculino, la hipertension, la
hiperlipidemia, la arteriosclerosis y el tabaquismo. También existen sindromes genéticos que subyacen a esta
constelacion de enfermedades, como el sindrome de Marfan, el sindrome de Loeys-Dietz y otros AAT familiares.
La clasificacion de Stanford define las disecciones segun su localizacion anatomica y es util para clasificar el
tratamiento. Clasicamente, las disecciones de tipo A afectan a la aorta ascendente o al arco hasta el punto de origen
de la arteria subclavia izquierda, con o sin afectacion de la aorta descendente, mientras que las disecciones de tipo
B afectan sélo a la aorta descendente distal al origen de la arteria subclavia izquierda. La clasificacion de la Society
for Vascular Surgery/Society of Thoracic Surgeons publicada en 2020 incluye zonas adrticas para proporcionar
informacion mas precisa sobre la localizacion del desgarro de entrada, con la diseccion de tipo A describiendo un
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desgarro de entrada en la zona 0, y la diseccion de tipo B que describe un desgarro de entrada en las zonas 1 a 9 [7].
Segun esta nueva clasificacion, el arco adrtico se incluye en la definicion de diseccion de tipo B.Las disecciones
aorticas agudas complicadas de tipo B (TBAD) se definen por la presencia de cualquiera de los siguientes factores:
inestabilidad hemodinamica, hallazgos clinicos o radiologicos de rotura adrtica o rotura inminente, o sindrome de
mala perfusion (definido por isquemia de 6rganos terminales) [8-10].

Tratamiento médico frente a reparacién aodrtica

El tratamiento de las patologias de la aorta toracica incluye el manejo médico frente a la reparacion (abordaje
quirtrgico, endovascular o hibrido). La decision entre tratamiento médico o reparacion del sindrome aortico agudo
es multifactorial y depende de si el paciente ha respondido al tratamiento médico, de si esta sintomaético y de la
localizacion del sindrome aortico agudo [11]. El tratamiento médico se centra en disminuir las fuerzas a las que se
ve sometida la pared aortica reduciendo la presion arterial [12], mientras que la reparacion se centra en prevenir la
degeneracion/ruptura aneurismatica, mantener la permeabilidad real de la luz y prevenir la mala perfusion de los
organos finales [4]. Un cierto porcentaje de pacientes acabard fracasando en el tratamiento médico Optimo y
necesitara una intervencion [13].Las directrices clinicas sugieren la reparacion quirdrgica electiva del TAA
ascendente a los 5,5 cm en pacientes sin trastornos subyacentes del tejido conectivo y una intervencion mas
temprana (p. €j., a los 4,5-5,0 cm) en pacientes con trastornos subyacentes del tejido conectivo o una valvula adrtica
bicuspide [1]. También se considera la intervencion cuando los aneurismas son persistentemente sintomaticos o si
se sospecha una rotura inminente [2,3]. La diseccion de tipo A casi siempre se repara, dado el riesgo de extension
a las arterias cardtidas, la raiz aortica y/o las valvas de la valvula adrtica, la posibilidad de rotura en el saco
pericardico y la incidencia publicada de mejores resultados en comparacion con el tratamiento conservador [10].
Los casos de diseccion complicada de tipo B se consideran para reparacion [14,15]. La TBAD aguda no complicada
suele tratarse con antihipertensivos y vigilancia, con una tasa de mortalidad intrahospitalaria de entre el 1% y el
10% [16,17]. Sin embargo, se cree que los pacientes con TBAD aguda no complicada y caracteristicas de alto riesgo
(diametro adrtico >4,4 cm, diametro de la luz falsa >2,2 cm 0 >60 afios de edad en el momento del ingreso) conllevan
un mayor riesgo de mortalidad, por lo que cada vez se considera mas la reparacion adrtica endovascular toracica
(TEVAR) [12]. El objetivo de la TEVAR en todos los casos de diseccion es inducir una remodelacion favorable de
la aorta restableciendo el flujo sanguineo en la luz verdadera y cubriendo los puntos de entrada de desgarros
intimales para inducir una trombosis en la luz falsa [14,18-23]. Las patologias complicadas que afectan a la aorta
ascendente, los arcos vasculares o las arterias viscerales suelen requerir un abordaje quirargico abierto o un abordaje
hibrido quirurgico y endovascular [24]. Sin embargo, hay pruebas que sugieren que la TEVAR, en particular con
los avances actuales en los dispositivos, puede utilizarse con éxito en pacientes con diseccion adrtica ascendente o
equivalente que son malos candidatos quirargicos [25,26].

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones

Variante 1: Adulto. Aneurisma o diseccion de aorta toracica conocida sin reparacion. Con o sin sintomas.
Seguimiento por imagen.

El diagnoéstico por imagen es fundamental en la vigilancia tanto de los aneurismas aoérticos como de las disecciones.
En los casos de AAT, el didmetro del aneurisma y la tasa de crecimiento son los principales datos que informan las
decisiones de tratamiento [27]. Independientemente de la modalidad de obtencidon de imagenes, la coherencia de la
metodologia de medicion es primordial para evitar la variabilidad técnica que podria desencadenar una decision
clinica de intervencion basada en valores de corte basados en el diametro [28].

La vigilancia de la diseccion adrtica pretende identificar complicaciones tardias que puedan requerir intervenciones
[29]. La vigilancia de la diseccion se basa en gran medida en el diametro adrtico y la tasa de crecimiento, que es un
factor predictivo de complicaciones adrticas y muerte [16,17]. En un estudio retrospectivo en el que se analizo la
tasa de crecimiento del aneurisma aortico en 108 pacientes con diseccion aguda de tipo B se observo que el 37%
acabaron necesitando una intervencion quirurgica, lo que subraya la necesidad de una vigilancia continua en esta
poblacion [16]. La vigilancia por imdgenes también es importante para detectar un aumento del flujo de entrada y
una disminucion del flujo de salida de sangre en la luz falsa, lo que puede aumentar la presion diastolica de la luz
falsa; esto puede aumentar el riesgo de dilatacion aneurismatica, colapso de la luz verdadera y rotura adrtica
[10,17,30]. Otros hallazgos importantes en las imagenes de vigilancia incluyen los hallazgos de sindrome de mala
perfusién, afectacion de ramas vasculares (p. e€j., el colgajo de diseccidon entra en el vaso u obstruye el vaso) e
isquemia de 6rganos terminales [10].
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Aortografia Torax Abdomen Pelvis
La bibliografia no apoya el uso de la aortografia de térax, abdomen y pelvis para el seguimiento de un AAT conocido
o0 una diseccion sin reparacion.

TAC Térax A abdomino-pélvico con Contraste IV

Aunque no es lo ideal, el uso de TC con contraste puede proporcionar cierta informacion sobre la progresion y la
extension anatomica de la patologia vascular [31-33]. Las principales limitaciones de este estudio son la falta de
sincronizacion electrocardiografica (ECG), la falta de adquisicion de imagenes de seccion delgada estandar, la falta
de sincronizacion del bolo de fase arterial y la falta de representaciones tridimensionales con TC mejorada con
contraste de rutina [34].

TC de térax, abdomen y pelvis con y sin contraste intravenoso

Aunque no es lo ideal, el uso de TC multifasica (sin y con contraste intravenoso [IV]) puede proporcionar cierta
informacion sobre la progresion y la extension anatomica de la patologia vascular [31-33]. Las principales limitaciones
de este estudio son la falta de sincronizacion con el ECG, la falta de adquisicion de iméagenes de seccion fina estandar,
la falta de sincronizacion del bolo de fase arterial y la falta de representaciones tridimensionales con la TC rutinaria
con contraste [34].

Para los pacientes que necesitan imagenes de seguimiento de un HIM conocido, las imagenes sin contraste pueden ser
utiles para visualizar la semiluna hiperatenuante dentro de la pared aortica, que a menudo queda enmascarada en las
imagenes con contraste por la atenuacion de la pared adrtica [S]. Para los pacientes que necesitan imagenes de
seguimiento de un HIM conocido, las imagenes sin contraste pueden ser utiles para visulizar la semiluna
hiperatenuante dentro de la pared aortica, que a menudo queda enmascarada en las imdgenes con contraste por la
atenuacion de la pared aortica.

TC Toérax abdomino-pélvico Sin Contraste IV

La TC sin contraste como estudio independiente puede detectar cambios en el didmetro adrtico, identificar HIM y
ayudar a identificar hemorragias mediastinicas o pericardicas que podrian ser secuelas de la rotura aodrtica en casos de
sindrome adrtico agudo, pero por lo demas tiene poca utilidad en el seguimiento del TAA o la diseccion.

TC de térax con contraste intravenoso

Dado que la patologia aortica toracica puede extenderse hasta afectar a la aorta abdominal y las arterias iliacas, la
obtencion de imagenes del torax, el abdomen y la pelvis es estandar en la evaluacion de la patologia vascular. Sin
embargo, si los estudios seriados han demostrado que la patologia permanece limitada al torax, la inclusion del
abdomen y la pelvis puede ser innecesaria.

Aunque no es lo ideal, la TC con contraste puede proporcionar cierta informacion sobre la progresion y la extension
anatomica de la patologia vascular [31-33]. Las principales limitaciones de este estudio son la falta de sincronizacion
con el ECG, la falta de adquisicion de imagenes de seccion delgada estandar, la falta de sincronizacion del bolo de
fase arterial y la falta de representaciones tridimensionales con la TC mejorada con contraste de rutina, que puede ser
particularmente importante cuando no se ha realizado previamente una angiografia por TC (ATC) especifica para
evaluar la patologia aortica [34].

TC de torax sin y con contraste intravenoso

Dado que la patologia de la aorta toracica puede extenderse hasta afectar a la aorta abdominal y las arterias iliacas,
la obtencion de imagenes del torax, el abdomen y la pelvis es estandar en la evaluacion de la patologia vascular.
Sin embargo, si los estudios seriados han demostrado que la patologia permanece limitada al torax, la inclusion del
abdomen y la pelvis puede ser innecesaria.

Aunque no es lo ideal, el uso de TC multifasica (sin y contraste IV) puede proporcionar cierta informacion sobre la
progresion y la extension anatomica de la patologia vascular [31-33]. Las principales limitaciones de este estudio
son la falta de sincronizacion con el ECG, la falta de adquisicion de imagenes de seccion fina estandar, la falta de
sincronizacion del bolo de fase arterial y la falta de representaciones tridimensionales con TC con contraste de
rutina, que pueden ser particularmente importante cuando no se ha realizado previamente una ATC especifica para
evaluar la patologia aortica [34].

Para los pacientes que necesitan imagenes de seguimiento de un EL conocido, las imégenes sin contraste pueden
ser utiles para visualizar la semiluna hiperatenuante dentro de la pared aodrtica, que a menudo queda enmascarada
en las imagenes con contraste por la atenuacion de la pared adrtica [5 . La DECT permite obtener imagenes virtuales
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sin contraste mediante la discriminacion de materiales con diferentes nimeros atomicos efectivos [35]. Un estudio
retrospectivo realizado en 21 pacientes de 2 instituciones no mostrd diferencias significativas en la confianza
diagnostica entre las imagenes sin contraste reales y las imagenes sin contraste virtuales de la TCDE de doble capa
para el diagnostico de HIM [35].

TC de térax sin contraste IV

La TC sin contraste como estudio independiente puede detectar cambios en el didmetro aortico, identificar HIM y
ayudar a identificar hemorragia mediastinica o pericardica que podria ser secuela de rotura aortica en casos de
sindrome adrtico agudo, pero por lo demas tiene poca utilidad en el seguimiento de TAA o diseccion.

ATC Térax, abdomen y pelvis con Contraste IV

La ATC ofrece una resolucion espacial y temporal superior y proporciona un realce de contraste intraluminal
homogéneo [36]. Los voxeles isotropicos pequeiios (casi) que se consiguen con la adquisicion de secciones delgadas
permiten el reformateo multiplanar, lo que facilita las mediciones del eje corto real de la linea central/doble oblicua
del didmetro adrtico [27,37,38]. El uso de conjuntos de datos tridimensionales también facilita la proyeccion de
intensidad maxima, la representacion de volimenes y los reformateos curvos multiplanares, que pueden ser utiles para
proporcionar una vision general de la patologia y la anatomia adyacente [34]. Se pueden utilizar programas
informaticos para trazar semiautomaticamente una linea central a través de la luz adrtica con el fin de facilitar
mediciones repetibles como la longitud de los segmentos adrticos afectados y los didmetros de las zonas de aterrizaje
proximal y distal para el dimensionamiento del injerto [39].

La sincronizacion con el ECG es especialmente 1til para la resolucion temporal de la aorta ascendente, donde el
movimiento cardiaco puede provocar artefactos [1,40]. La sincronizacion del ECG también garantiza que las
mediciones se realicen de forma fiable en la misma fase del ciclo cardiaco. Un estudio de 27 pacientes halld una
diferencia del 5% al 10% en el diametro de las mediciones de la aorta toracica descendente proximal durante la sistole
y la diastole [41].

Los protocolos de ATC para patologia adrtica suelen incluir una fase arterial y una fase de contraste retardado. Para
los pacientes que necesitan imagenes de seguimiento de un HIM conocido, las imagenes sin contraste pueden ser utiles
para visualizar la semiluna hiperatenuante dentro de la pared aortica, que a menudo queda enmascarada en las
imagenes con contraste por la atenuacion de la pared aortica [5]. Un estudio retrospectivo de 306 pacientes con dolor
toracico agudo evalud la necesidad de imagenes sin contraste para el diagnoéstico de HIM comparando la sensibilidad,
especificidad y exactitud diagnostica de una ATC de fase dual (sin contraste y con contraste) frente a una ATC de fase
unica (con contraste) para HIM [42]. Los investigadores encontraron una incidencia del 12% de HIM en su muestra
de estudio (36/306 pacientes) y una sensibilidad, especificidad y precision significativamente mejoradas de la ATC de
fase dual (inclusion de una serie sin contraste) frente a la ATC de fase tnica para el diagnostico de HIM [42].

La DECT permite obtener imagenes virtuales sin contraste discriminando materiales con diferentes numeros atomicos
efectivos [35]. Un estudio retrospectivo realizado en 21 pacientes de 2 instituciones no demostro diferencias
significativas en la confianza diagnostica entre las imagenes sin contraste reales y las imagenes sin contraste virtuales
de DECT de doble capa para el diagnostico de HIM [35].

La precision de la angio-TC para la diseccion adrtica es alta, con una sensibilidad y especificidad en el rango del 98%
al 100% [5]. En casos de diseccion, el colgajo de la intima es visible mediante ATC aproximadamente el 70% de las
veces [37]. Un estudio de 22 pacientes consecutivos con HIM tipo A demostrd que el didmetro adrtico maximo
evaluado mediante ATC fue el predictor mas fuerte de progresion del HIM tipo A; un limite de 50 mm tiene un valor
predictivo positivo del 83% y un valor predictivo negativo del 100% [43].

Si se identifica diseccion de la aorta descendente, se debe realizar una evaluacion cuidadosa de los organos
viscerales para garantizar que no se pase por alto una mala perfusion. La extension de la ATC para incluir el torax,
el abdomen y la pelvis es ttil en la evaluacion y vigilancia de pacientes con TBAD para documentar la extension
del colgajo de la intima debajo del diafragma y hacia las arterias viscerales [44]. En un estudio, 68 de 69 pacientes
con TBAD complicado tuvieron disecciones que se extendieron por debajo del diafragma (98,6%), lo que destaca
la necesidad de incluir imagenes del abdomen y la pelvis para una caracterizacion 6ptima [20]. En los casos de
patologia de la raiz adrtica o de la aorta ascendente se debe realizar una valoracion de la valvula adrtica, las arterias
coronarias, el saco pericardico y el mediastino.
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CTA de torax con contraste IV

Debido a que la patologia de la aorta toracica a menudo se extiende hasta afectar la aorta abdominal y las arterias
iliacas, las imagenes del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la patologia vascular. En un
estudio, 68 de 69 pacientes con TBAD complicado tuvieron disecciones que se extendieron por debajo del
diafragma (98,6%), lo que destaca la necesidad de incluir imagenes del abdomen y la pelvis para una caracterizacion
optima [20]. Sin embargo, si los estudios seriados han demostrado que la patologia sigue limitada al torax, puede
ser innecesaria la inclusion del abdomen y la pelvis.

La ATC proporciona una resolucion espacial y temporal superior y proporciona una mejora de contraste
intraluminal homogénea [36]. Los voxeles pequefios (casi) isotropicos que se pueden lograr mediante la adquisicion
de secciones delgadas permiten el reformateo multiplanar, lo que facilita las mediciones de eje corto verdadero de
linea central/doble oblicuo del diametro adrtico [27,37,38]. El uso de conjuntos de datos tridimensionales también
facilita la proyeccion de méxima intensidad, la representacion de volumen y los reformateos curvos multiplanares,
que pueden ser utiles para proporcionar una descripcion general de la patologia y la anatomia adyacente [34]. Se
pueden utilizar programas de software para dibujar semiautomaticamente una linea central a través de la luz aortica
para facilitar mediciones repetibles, como la longitud de los segmentos adrticos afectados y los didmetros en las
zonas de aterrizaje proximal y distal para dimensionar el injerto [39].

La sincronizacion del ECG es particularmente util para la resolucion temporal de la aorta ascendente, donde el
movimiento cardiaco puede provocar artefactos [1,40]. La activacion del ECG también garantiza que las mediciones
se realicen de forma fiable en la misma fase del ciclo cardiaco. Un estudio de 27 pacientes encontrd una diferencia
del 5% al 10% en el didmetro de las mediciones de la aorta toracica descendente proximal durante la sistole y la
diastole [41].

Los protocolos de angio-TC para patologia aortica suelen incluir una fase arterial y una fase de contraste retardada.
Para los pacientes que necesitan imagenes de seguimiento de HIM conocido, las imagenes sin contraste pueden ser
utiles para la visualizacion de la media luna hiperatenuante dentro de la pared aortica, que a menudo esta enmascarada
en imagenes con contraste por la atenuacion de la pared adrtica [5]. Un estudio retrospectivo de 306 pacientes con
dolor toracico agudo evalud la necesidad de imagenes sin contraste para el diagndstico de HIM comparando la
sensibilidad, especificidad y precision diagnostica de una ATC de doble fase (sin contraste y mejorada) versus una
ATC monofasica (realzada). para HIM [42]. Los investigadores encontraron una incidencia del 12% de HIM en la
muestra de su estudio (36/306 pacientes) y una sensibilidad, especificidad y precision significativamente mejoradas
de la ATC de doble fase (inclusion de una serie sin contraste) versus la ATC monofasica para el diagndstico de HIM.
42].

DECT permite imagenes virtuales sin contraste al discriminar materiales con diferentes niimeros atdmicos efectivos
[35]. Un estudio retrospectivo realizado con 21 pacientes en 2 instituciones no demostrd diferencias significativas en
la confianza diagnostica entre las imagenes verdaderas sin contraste y virtuales sin contraste obtenidas con DECT de
doble capa para el diagnostico de HIM [35].

La precision de la angio-TC para la diseccion adrtica es alta, con una sensibilidad y especificidad en el rango del 98%
al 100% [5]. En casos de diseccion, el colgajo de la intima es visible mediante ATC aproximadamente el 70% de las
veces [37]. Un estudio de 22 pacientes consecutivos con HIM tipo A demostré que el diametro adrtico maximo
evaluado mediante ATC fue el predictor mas fuerte de progresion del HIM tipo A; un limite de 50 mm tiene un valor
predictivo positivo del 83% y un valor predictivo negativo del 100% [43]. Si se identifica diseccion de la aorta
descendente, se debe realizar una evaluacion cuidadosa de los 6rganos viscerales para garantizar que no se pase por
alto una mala perfusion. En los casos de patologia de la raiz aodrtica o de la aorta ascendente se debe realizar una
valoracion de la valvula adrtica, las arterias coronarias, el saco pericardico y el mediastino.

ARM térax abdomen pelvis con contraste intravenoso

La angiografia por resonancia magnética con contraste (CE-MRA) generalmente utiliza contraste de gadolinio para
la representacion aodrtica tridimensional. La sincronizacion del ECG es particularmente importante para obtener
imagenes de la aorta ascendente porque los artefactos del movimiento cardiaco y la pulsatilidad aoértica pueden
provocar artefactos en estructuras criticas de la raiz aodrtica [45,46]. Los agentes de contraste alternativos, como el
ferumoxitol, tienen una vida media prolongada en la sangre, lo que facilita ain mas el ECG y la sincronizacion
respiratoria. Un estudio retrospectivo de 45 pacientes a los que se les realizo un ECG y una ARM de térax controlada
por respiracion, ya sea con un agente de contraste a base de hierro (ferumoxitol) (n = 23) o sin contraste (n = 22),
encontrd que el contraste mejoraba la calidad cualitativa de la imagen. y evaluacion cuantitativa del anillo adrtico
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y la aorta ascendente, con una reproducibilidad sustancialmente mejorada de las mediciones del anillo de la valvula
aortica [47].

Un estudio retrospectivo de 127 pacientes comparo las mediciones de la aorta toracica realizadas mediante ATC,
ARM (imagenes de precesion libre en estado estacionario equilibrado [bSSFP] activadas por ECG ¢ imagenes CE-
MRA no controladas) y estudios de ecocardiografia transtoracica (ETT); Los investigadores no encontraron
diferencias en las mediciones entre ATC y ARM, pero encontraron que la ETT subestima el didmetro méximo de
la raiz adrtica en comparacion con ATC y ARM [48].

La literatura sugiere que la MRA es una alternativa a la CTA. Un estudio de 50 pacientes que acudieron al
departamento de urgencias para una evaluacion de la diseccion de la aorta toracica encontrdé que la ARM fue bien
tolerada, lo que resultd en un diagnostico que permitié una disposicion adecuada en el servicio de urgencias [49].

CE-MRA también puede ser util para diferenciar la inflamacion de la pared adrtica del HIM y la enfermedad
ateromatosa [36].

ARM torax abdomen pelvis sin contraste intravenoso

La ARM sin contraste incluye varias secuencias que permiten una excelente visualizacion de la luz aortica, como
las secuencias de precesion libre en estado estacionario (SSFP) y bSSFP que no requieren administracion de
contraste, dado su contraste inherente entre la acumulacion de sangre y la pared del vaso/miocardio [1,50, 51]. Un
estudio prospectivo de 31 pacientes sometidos a ATC controlada por ECG y bSSFP-MRA sin contraste con
retencion de la respiracion controlada por ECG y por pulso (ECG-MRA, precesion-MRA) encontrd una excelente
concordancia en las mediciones de la aorta toracica, aunque la calidad de la imagen para ambas Las secuencias de

ARM se calificaron como peores que las de ATC [52]. Un estudio retrospectivo de 30 pacientes que compard SSFP-
MRA con CE-MRA encontr6 que las mediciones de la aorta toracica de eje corto oblicuo doble eran comparables
entre los 2 métodos, con una mejor reproducibilidad inter e intraobservador con SSFP-MRA para mediciones de la
aorta ascendente y de la raiz [50] .

Un estudio retrospectivo de 127 pacientes comparoé las mediciones de la aorta toracica realizadas mediante ATC,
ARM (imagenes bSSFP activadas por ECG e imagenes CE-MRA no controladas) y estudios de ETT; Los
investigadores no encontraron diferencias en las mediciones entre CTA y MRA, pero encontraron que la ETT
subestima el didmetro maximo de la raiz adrtica en comparacion con CTA y MRA [48].

Las secuencias tridimensionales de resonancia magnética de sangre negra, como la angiografia tridimensional
simultanea sin contraste y hemorragia intraplaca (SNAP) y la adquisiciéon de eco de espin turbo isotropico de
volumen tridimensional (VISTA), se han utilizado para evaluar la placa aterosclerdtica en la pared de la aorta
toracica y pueden ser util en la evaluacion de PAU y IMH [53].

ARM de térax con contraste intravenoso

Debido a que la patologia de la aorta toracica a menudo se extiende hasta afectar la aorta abdominal, las imégenes
del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la patologia vascular. Sin embargo, si los estudios
seriados han demostrado que la patologia sigue limitada al térax, puede ser innecesaria la inclusion del abdomen y
la pelvis.

CE-MRA normalmente utiliza contraste de gadolinio para la representacion aodrtica tridimensional. La
sincronizacion del ECG es particularmente importante para obtener imagenes de la aorta ascendente porque los
artefactos del movimiento cardiaco y la pulsatilidad adrtica pueden provocar artefactos en estructuras criticas de la
raiz adrtica [45,46]. Los agentes de contraste alternativos, como el ferumoxitol, tienen una vida media prolongada
en la sangre, lo que facilita ain més el ECG y la sincronizacion respiratoria. Un estudio retrospectivo de 45 pacientes
a los que se les realizo un ECG y una ARM de térax controlada por respiracion, ya sea con un agente de contraste
a base de hierro (ferumoxitol) (n = 23) o sin contraste (n = 22), encontré que el contraste mejoraba la calidad
cualitativa de la imagen y Evaluacion cuantitativa del anillo adrtico y la aorta ascendente, con una reproducibilidad
sustancialmente mejorada de las mediciones del anillo de la valvula adrtica [47].

Un estudio retrospectivo de 127 pacientes comparoé las mediciones de la aorta tordcica realizadas mediante ATC,
ARM (imégenes bSSFP activadas por ECG e imdgenes CE-MRA no controladas) y estudios de ETT; Los
investigadores no encontraron diferencias en las mediciones entre CTA y MRA, pero encontraron que la ETT
subestima el didmetro maximo de la raiz adrtica en comparacion con CTA y MRA [48].
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La literatura sugiere que la MRA es una alternativa a la CTA. Un estudio de 50 pacientes que acudieron al
departamento de urgencias para la evaluacion de la diseccion de la aorta toracica encontrd que la ARM fue bien
tolerada, lo que resultd en un diagnostico que permitié una disposicion adecuada en el servicio de urgencias [49].

CE-MRA también puede ser util para diferenciar la inflamacion de la pared adrtica del HIM y la enfermedad
ateromatosa [36].

ARM de torax sin contraste intravenoso

Debido a que la patologia de la aorta toracica a menudo se extiende hasta afectar la aorta abdominal, las imagenes
del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la patologia vascular. Sin embargo, si los estudios
seriados han demostrado que la patologia sigue limitada al térax, puede ser innecesaria la inclusion del abdomen y
la pelvis.

La ARM sin contraste incluye varias secuencias que permiten una excelente visualizacion de la luz aortica, como
las secuencias SSFP y bSSFP que no requieren administracion de contraste, dado su contraste inherente entre la
acumulacion de sangre y la pared del vaso/miocardio [1,50,51]. Un estudio prospectivo de 31 pacientes sometidos
a ATC controlada por ECG y bSSFP-MRA sin contraste con retencion de la respiracion controlada por ECG y por
pulso (ECG-MRA, precesion-MRA) encontr6 una excelente concordancia en las mediciones de la aorta toracica,
aunque la calidad de la imagen para ambas Las secuencias de ARM se calificaron como peores que las de ATC
[52]. Un estudio retrospectivo de 30 pacientes que comparé SSFP-MRA con CE-MRA encontré que las mediciones
de la aorta toracica de eje corto oblicuo doble eran comparables entre los 2 métodos, con una mejor reproducibilidad
inter e intraobservador con SSFP-MRA para mediciones de la aorta ascendente y de la raiz [50] .

Un estudio retrospectivo de 127 pacientes comparo las mediciones de la aorta toracica realizadas mediante ATC,
ARM (imagenes bSSFP activadas por ECG e imagenes CE-MRA no controladas) y estudios de ETT; no
encontraron diferencias en las mediciones entre ATC y ARM, pero encontraron que la ETT subestima el diametro
maximo de la raiz aértica en comparacion con ATC y ARM [48].

Secuencias tridimensionales de resonancia magnética de sangre negra, como 3-D SNAP y 3-D VISTA, se han
utilizado para evaluar la placa aterosclerética en la pared de la aorta toracica y pueden ser utiles en la evaluacion de
PAU y HIM [53].

Radiografia De Torax

La literatura no respalda el uso de la radiografia de torax para el seguimiento de AAT conocidos o diseccion sin
reparacion. Una radiografia de térax anormal puede ser la primera sugerencia de sindrome aortico agudo, pero
generalmente se usa para descartar otras causas de dolor toracico agudo.

Ecocardiografia ecografica transesofagica

La ecocardiografia transesofagica (ETE) sobresale en el diagnostico de diseccion adrtica, con una sensibilidad y
especificidad del 96,8% y 100%, respectivamente [5]. La ETE también puede proporcionar informacion sobre la
disfuncion de la valvula adrtica, el taponamiento pericardico o las anomalias del movimiento de la pared cardiaca,
lo que puede ayudar tanto en el diagndstico como en la planificacion previa al procedimiento [5]. Las limitaciones
intrinsecas de las adquisiciones de ETE en la cara distal de la aorta ascendente son causadas por la obstruccion de
la vision del aire en la traquea y los bronquios principales [54]. Otra limitacion es el pequefio campo de vision que
ofrece la ETE, aunque esto estd empezando a abordarse con estrategias experimentales de fusion de imagenes [55].
La necesidad de sedacion también es un inconveniente.

Ecocardiografia transtoracica en reposo

Las mediciones bidimensionales de ETT de la raiz adrtica y la aorta ascendente se utilizan ampliamente para la
deteccion y el seguimiento de la enfermedad en estas ubicaciones, a menudo obtenidas desde la vista paraesternal
del eje largo [1]. Las mediciones mediante ETT han sido durante mucho tiempo la base de la toma de decisiones
quirurgicas, con datos de resultados publicados y multiples nomogramas basados en ultrasonido (EE.UU.) para
mediciones aodrticas [28]. Los nomogramas especificos de sexo y edad para las mediciones de la raiz aortica
establecidos a partir del Framingham Heart Study se obtuvieron mediante ecografia bidimensional [1]. Sin embargo,
existe cierta heterogeneidad en la técnica de medicion (p. €j., borde interno versus borde anterior) y en qué fase del
ciclo cardiaco se deben realizar las mediciones (didstole versus sistole), lo que lleva a divergencias en las mediciones
del anillo, los senos de Valsalva y unién sinotubular cuando se utilizan diferentes métodos [28]. La ETT enfrenta
limitaciones presentadas por la anatomia que rodea la aorta toracica, particularmente para la aorta descendente (falta
de ventana actstica clara posterior a la auricula izquierda desde el istmo hasta la aorta descendente media, hueso
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adyacente, gas intrapulmonar, distancia desde la pared toracica) [ 5,56]. En un estudio de 40 pacientes sometidos a
ETT de la aorta toracica, la porcion media de la aorta descendente no se visualiz6 en el 30% [56].

Un estudio retrospectivo de 127 pacientes comparo las mediciones de la aorta toracica realizadas mediante ATC,
resonancia magnética cardiaca (bSSFP activada por ECG e imagenes CE-MRA no controladas) y estudios de ETT;
Los investigadores no encontraron diferencias en las mediciones entre la ATC y la RM cardiaca, pero descubrieron
que la ETT subestima el diametro maximo de la raiz adrtica en comparacion con la ATC y la RM cardiaca [48].

Un estudio prospectivo de 50 pacientes con dilatacion de la aorta ascendente comparo las mediciones del didmetro
aortico ascendente toracico y del arco adrtico realizadas mediante ETT 2D, ETT 3D y TC multidetector (TCMD)
[57]. Las mediciones tridimensionales de ETT tuvieron la mejor correlacion y concordancia con las mediciones de
TCMD. Las sondas tridimensionales permiten vistas en el plano X, lo que significa que se pueden lograr mediciones
mas precisas del eje corto verdadero [57]. Un estudio de cohorte prospectivo de casos y controles de 40 pacientes
compar¢ los valores del didmetro de la aorta descendente entre ETT y ATC y encontrd que la ETT subestimaba
ligeramente el diametro de la aorta descendente en relacion con la ATC a nivel del diafragma [56].

Variante 2: Adulto. Reparacion endovascular pretoracica o reparacion abierta de aneurisma o diseccion de
la aorta toracica. Planificacién previa al procedimiento.

La decision de realizar una reparacion quirargica abierta, endovascular o hibrida depende de la anatomia y patologia
del paciente, las comorbilidades y la durabilidad esperada de la reparacion [58]. Las areas de interés incluyen el
tamafio del acceso vascular (arterias iliofemorales), longitud y angulacion suficientes de las zonas de aterrizaje
aortico proximal y distal, y niveles aceptables de tortuosidad de los vasos que deben ser atravesados por el sistema
de implantacion [58]. Las imagenes desempefian un papel importante en la identificacion de candidatos para estos
procedimientos [37,38,59]

Para los TAA, el tamafio y la ubicacion son determinantes clave para determinar si estd indicada la reparacion
[37,38]. Las mediciones de la aorta patoldgica se utilizan para determinar el tamafio y la longitud adecuados de la
endoproétesis vascular. Ademas, la colocacion de la endoproétesis vascular requiere una zona de aterrizaje adecuada
(2,0-2,5 cm de aorta normal en sentido proximal y distal). Se tienen en cuenta los trombos intraluminales y las
calcificaciones, asi como la ubicacion de la entrada y los desgarros de la intima en el caso de diseccion de la aorta
toracica [38]. A diferencia del tratamiento de aneurismas, la zona de aterrizaje distal puede estar en un area de
diseccion [9].

Las arterias iliofemorales deben poder aceptar los sistemas de administracion necesarios para TEVAR, que
normalmente oscilan entre 7 y 9,5 mm (18-26 F) de diametro exterior [59]. El acceso a través de un abordaje
transapical también es una opcidn en casos con acceso vascular deficiente, asi como en casos seleccionados con
enfermedad aterosclerdtica grave de la aorta toracica descendente [59-63].

Para reparaciones de la aorta ascendente, es necesario evaluar la distancia desde los ostium de la arteria coronaria
y la valvula adrtica. Es necesario confirmar la ausencia de injertos de derivacion de arteria coronaria insertados en
la aorta. Cuando el arco esta afectado, se debe evaluar la anatomia de las ramas en busca de variantes (p. €j., origen
directo de la arteria vertebral izquierda desde la aorta) para evaluar la necesidad de derivacion o transposicion de
los grandes vasos [61,62]. En cualquier caso, puede ser necesario un abordaje quirirgico y endovascular hibrido o
por etapas. Debe observarse la cobertura de la arteria de Adamkiewicz y la extension de la patologia a la aorta
abdominal y la afectacion de las arterias viscerales abdominales.

Aortografia Torax Abdomen Pelvis

Las imégenes invasivas con riesgo de complicaciones en el sitio de acceso tienen una utilidad limitada en la
planificacion, aparte de responder preguntas muy especificas como la ubicacion del origen de la arteria de
Adamkiewicz [64].

TC térax abdomen pelvis con contraste intravenoso

Aunque no es ideal, el uso de TC con contraste puede proporcionar cierta informacion sobre la extension anatémica
de la patologia vascular. Las principales limitaciones de este estudio son la falta de sincronizacion del ECG, la falta
de adquisicion estandar de imagenes de seccion delgada, la falta de sincronizacion del bolo de la fase arterial y la
falta de representaciones tridimensionales con TC de rutina con contraste, que pueden ser particularmente
importantes cuando No se ha realizado previamente una ATC dedicada para evaluar la patologia aortica [34].
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TC Pecho Abdomen Pelvis Sin y Con Contraste IV

Aunque no es ideal, el uso de TC multifase (con y sin contraste intravenoso) puede proporcionar cierta informacion
con respecto a la extension anatomica de la patologia vascular. Las principales limitaciones de este estudio son la
falta de sincronizacion del ECG, la falta de adquisicion estandar de imagenes de seccion delgada, la falta de
sincronizacion del bolo de la fase arterial y la falta de representaciones tridimensionales con TC de rutina con
contraste, que pueden ser particularmente importantes cuando No se ha realizado previamente una ATC dedicada
para evaluar la patologia aortica [34].

TC Pecho Abdomen Pelvis Sin Contraste IV
La literatura no respalda el uso de TC sin contraste intravenoso para la evaluacion adrtica preoperatoria.

TC con contraste intravenoso

Debido a que la patologia de la aorta toracica a menudo se extiende hasta afectar la aorta abdominal, las imagenes
del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la patologia vascular. La extension para incluir el
abdomen y la pelvis permite evaluar los diametros de la arteria iliofemoral, el grado de calcificacion y la tortuosidad,
lo cual es importante para la planificacion de TEVAR [63]. La falta de imagenes del abdomen y la pelvis en este
estudio es una limitacion, particularmente si se considera TEVAR. Otras limitaciones de este estudio son la falta de
sincronizacion del ECG, la falta de adquisicion estdndar de imagenes de seccion delgada, la falta de sincronizacion
del bolo de la fase arterial y la falta de representaciones tridimensionales con TC de rutina con contraste, que pueden
ser particularmente importantes cuando un No se ha realizado previamente una angio-TC dedicada para evaluar la
patologia aortica [34].

TC de térax sin y con contraste intravenoso

Debido a que la patologia de la aorta toracica a menudo se extiende hasta afectar la aorta abdominal, las imagenes
del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la patologia vascular. La extension para incluir el
abdomen y la pelvis permite evaluar los diametros de la arteria iliofemoral, el grado de calcificacion y la tortuosidad,
lo cual es importante para la planificacion de TEVAR [63]. La falta de imagenes del abdomen y la pelvis en este
estudio es una limitacion, particularmente si se considera TEVAR. Otras limitaciones de este estudio son la falta de
sincronizacion del ECG, la falta de adquisicion estdndar de iméagenes de seccion delgada, la falta de sincronizacion
del bolo de la fase arterial y la falta de representaciones tridimensionales con TC de rutina con contraste, que pueden
ser particularmente importantes cuando un No se ha realizado previamente una angio-TC dedicada para evaluar la
patologia aortica [34].

TC de térax sin contraste en V
La literatura no respalda el uso de TC sin contraste intravenoso para la evaluacion aortica preoperatoria.

CTA térax abdomen pelvis con contraste intravenoso

La extension de la ATC para incluir el abdomen y la pelvis permite la evaluacion de los diametros de la arteria
iliofemoral, el grado de calcificacion y la tortuosidad, lo cual es importante para la planificacion de TEVAR [63]. Los
protocolos de angio-TC para patologia aortica suelen incluir tanto una fase arterial como una fase de contraste
retardada. También se puede incluir una fase sin contraste, segin la indicacion (p. ej., caracterizacion del HIM). La
angio-TC multidetector se utiliza para la evaluacion preoperatoria de patologias de la aorta toracica, dada la resolucion
espacial, la isotropia y la compatibilidad con los programas de software utilizados en las mediciones. La sincronizacion
del ECG es particularmente 1til para la resolucion temporal de la aorta ascendente, donde el movimiento cardiaco
puede provocar artefactos [1,40]. La activacion del ECG también garantiza que las mediciones se realicen de forma
fiable en la misma fase del ciclo cardiaco. Un estudio de 27 pacientes encontr6 una diferencia del 5% al 10% en el
diametro de las mediciones de la aorta toracica descendente proximal durante la sistole y la diastole [41].

Un componente critico de la planificacién para TEVAR es medir la anatomia del paciente para garantizar el tamafio y
la colocacion correctos de una endoprotesis cubierta. La ATC se utiliza para planificar la zona de cobertura (incluidas
las zonas de aterrizaje proximal y distal), identificar posibles complicaciones y dimensionar los dispositivos [37]. La
angio-TC es particularmente util para mapear anatomias complejas como el arco adrtico en la planificacion de la
reparacion de un aneurisma o una diseccion. Esto incluye la obtencion de dimensiones para las zonas de aterrizaje,
distancias y alineacion de los arcos vasculares y longitud total de la aorta patologica a cubrir [65]. Si la zona de
aterrizaje es adyacente o se superpone con la salida de la arteria subclavia izquierda, es posible que sea necesario
considerar la embolizacion de la arteria o la derivacion. La angio-TC es util para identificar caracteristicas de alto
riesgo que podrian predecir complicaciones posteriores a la intervencion. Por ejemplo, el aumento de la tortuosidad
adrtica en la zona de aterrizaje proximal se asocia con un mayor riesgo de endofuga después de TEVAR. En un estudio
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de 40 pacientes, se realizé un analisis cuantitativo de la curvatura de la linea central mediana en conjuntos de datos de
CTA y se calcularon indices de tortuosidad en las zonas de fijacion proximal y distal, asi como dentro de la porcion
enferma [66].

El indice de tortuosidad de la zona de fijacion proximal y el segmento enfermo fueron significativamente mayores en
pacientes que desarrollaron endofugas tipo III. En otro estudio de 77 pacientes consecutivos sometidos a TEVAR por
aneurisma, se calculé mediante ATC el indice de tortuosidad aortica preoperatoria; los pacientes en el grupo de alto
indice de tortuosidad tenian mayor riesgo de endofuga, accidente cerebrovascular y mortalidad por todas las causas
[67]. Los autores concluyen que la identificacion de esta poblacién con mayor riesgo de eventos adversos antes de la
intervencion puede justificar una mayor atencion a la planificacion de procedimientos, los procedimientos
perioperatorios y la vigilancia posoperatoria. Esto es particularmente un problema en el arco adrtico, donde un arco
muy angulado o curvo puede impedir que la endoprotesis cubierta pueda adaptarse adecuadamente.

Con el tiempo, la falta de aposicion del stent a la curvatura menor de la aorta da como resultado un espacio entre el
injerto de stent y la pared aortica, conocido como configuracion de pico de pajaro, y se asocia con un mayor riesgo
de endofuga, en endofuga particular tipo Ia [68,69]. Un estudio retrospectivo de 38 pacientes demostré como el
posprocesamiento de los datos de la angio-TC para medir la angulacion del arco aortico a lo largo de la linea central
podria usarse para predecir qué pacientes pueden tener un mayor riesgo de desarrollar una configuracion en pico de
pajaro después de la TEVAR [68]. Estos pacientes pueden requerir un seguimiento por imagenes mas cercano
después del procedimiento para detectar endofugas de desarrollo tardio [69].

CTA de térax con contraste intravenoso

Debido a que la patologia de la aorta toracica puede extenderse hasta afectar la aorta abdominal y las arterias iliacas,
las imagenes del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la patologia vascular. La evaluacion
de los diametros de la arteria iliofemoral, el grado de calcificacion y la tortuosidad es importante para la
planificacion de TEVAR [63]. La falta de imagenes del abdomen y la pelvis en este estudio es una limitacion,
particularmente si se considera TEVAR.

Los protocolos de angio-TC para patologia adrtica suelen incluir tanto una fase arterial como una fase de contraste
retardada. También se puede incluir una fase sin contraste, segun la indicacion (p. €j., caracterizacion del HIM). La
angio-TC multidetector se utiliza para la evaluacion preoperatoria de patologias de la aorta toracica, dada la
resolucion espacial, la isotropia y la compatibilidad con los programas de software utilizados en las mediciones. La
sincronizacion del ECG es particularmente util para la resolucién temporal de la aorta ascendente, donde el
movimiento cardiaco puede provocar artefactos [1,40]. La activacion del ECG también garantiza que las mediciones
se realicen de forma fiable en la misma fase del ciclo cardiaco. Un estudio de 27 pacientes encontr6 una diferencia
del 5% al 10% en el didmetro de las mediciones de la aorta toracica descendente proximal durante la sistole y la
diastole [41].

Un componente fundamental de la planificacion de TEVAR es medir la anatomia del paciente para garantizar el
tamafio y la colocacion correctos de una endoprotesis. La ATC se utiliza para planificar la zona de cobertura (incluidas
las zonas de aterrizaje proximal y distal), identificar posibles complicaciones y dimensionar los dispositivos [37]. La
angio-TC es particularmente util para mapear anatomias complejas como el arco adrtico en la planificacion de la
reparacion de un aneurisma o una diseccion. Esto incluye la obtencion de dimensiones para las zonas de aterrizaje,
distancias y alineacion de los arcos vasculares y longitud total de la aorta patologica a cubrir [65]. Si la zona de
aterrizaje es adyacente o se superpone con la salida de la arteria subclavia izquierda, es posible que sea necesario
considerar la embolizacion de la arteria o la derivacion. La angio-TC es util para identificar caracteristicas de alto
riesgo que podrian predecir complicaciones posteriores a la intervencion. Por ejemplo, el aumento de la tortuosidad
adrtica en la zona de aterrizaje proximal se asocia con un mayor riesgo de endofuga después de TEVAR. En un estudio
de 40 pacientes, se realiz6 un andlisis cuantitativo de la curvatura de la linea central mediana en conjuntos de datos de
CTA y se calcularon indices de tortuosidad en las zonas de fijacion proximal y distal, asi como dentro de la porcion
enferma [66].

El indice de tortuosidad de la zona de fijacidon proximal y el segmento enfermo fueron significativamente mayores
en pacientes que desarrollaron endofugas tipo I11. En otro estudio de 77 pacientes consecutivos sometidos a TEVAR
por aneurisma, se calculdo mediante ATC el indice de tortuosidad adrtica preoperatoria; los pacientes en el grupo de
alto indice de tortuosidad tenian mayor riesgo de endofuga, accidente cerebrovascular y mortalidad por todas las
causas [67]. Los autores concluyen que la identificacion de esta poblacion con mayor riesgo de eventos adversos
antes de la intervencion puede justificar una mayor atencion a la planificacion de procedimientos, los
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procedimientos perioperatorios y la vigilancia posoperatoria. Esto es particularmente un problema en el arco aortico,
donde un arco muy angulado o curvo puede impedir que la endoprotesis cubierta pueda adaptarse adecuadamente.
Con el tiempo, la falta de aposicion del stent a la curvatura menor de la aorta da como resultado un espacio entre el
injerto de stent y la pared adrtica, conocido como configuracion de pico de pajaro, y se asocia con un mayor riesgo
de endofuga, en endofuga particular tipo Ia [68,69]. Un estudio retrospectivo de 38 pacientes demostro como el
posprocesamiento de los datos de la angio-TC para medir la angulacion del arco aortico a lo largo de la linea central
podria usarse para predecir qué pacientes pueden tener un mayor riesgo de desarrollar una configuracion en pico de
pajaro después de la TEVAR [68]. Estos pacientes pueden requerir un seguimiento por imagenes mas cercano
después del procedimiento para detectar endofugas de desarrollo tardio [69].

ARM térax abdomen pelvis con contraste intravenoso

Debido a que la patologia de la aorta toracica puede extenderse hasta afectar la aorta abdominal y las arterias iliacas,
las imagenes del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la patologia vascular. La inclusion
del abdomen y la pelvis permite la evaluacion de los diametros y la tortuosidad de la arteria iliofemoral, lo cual es
importante para la planificacion de TEVAR [63].

CE-MRA normalmente utiliza contraste de gadolinio para la representacion adrtica tridimensional. La
sincronizacion del ECG es particularmente importante para obtener imdgenes de la aorta ascendente porque los
artefactos del movimiento cardiaco y la pulsatilidad adrtica pueden provocar artefactos en estructuras criticas de la
raiz adrtica [45,46]. Los agentes de contraste alternativos, como el ferumoxitol, tienen una vida media prolongada
en la sangre, lo que facilita atin més el ECG y la sincronizacion respiratoria. Un estudio retrospectivo de 45 pacientes
a los que se les realizo un ECG y una ARM de toérax controlada por respiracion, ya sea con un agente de contraste
a base de hierro (ferumoxitol) (n = 23) o sin contraste (n = 22), encontré que el contraste mejoraba la calidad
cualitativa de la imagen. y evaluacion cuantitativa del anillo adrtico y la aorta ascendente, con una reproducibilidad
sustancialmente mejorada de las mediciones del anillo de la valvula adrtica [47].

Un estudio retrospectivo de 127 pacientes comparoé las mediciones de la aorta toracica realizadas mediante ATC,
ARM (imagenes bSSFP activadas por ECG e imagenes CE-MRA no controladas) y estudios de ETT; los autores
no encontraron diferencias en las mediciones entre ATC y ARM, pero encontraron que la ETT subestima el diametro
maximo de la raiz aértica en comparacion con ATC y ARM [48].

ARM térax abdomen pelvis sin contraste intravenoso.

La ARM sin contraste incluye varias secuencias que permiten una excelente visualizacion de la luz aortica, como
las secuencias SSFP y bSSFP que no requieren administracion de contraste, dado su contraste inherente entre la
acumulacion de sangre y la pared del vaso/miocardio [1,50,51]. Un estudio prospectivo de 31 pacientes sometidos
a ATC controlado por ECG y bSSFP-MRA sin contraste con retencion de la respiracion controlada por ECG y por
pulso (ECG-MRA, precesion-MRA) encontr6 una excelente concordancia en las mediciones de la aorta toracica,
aunque la calidad de la imagen para ambas Las secuencias de ARM se calificaron como peores que las de ATC
[52]. Un estudio retrospectivo de 30 pacientes que comparé SSFP-MRA con CE-MRA encontré que las mediciones
de la aorta toracica de eje corto oblicuo doble eran comparables entre los 2 métodos, con una mejor reproducibilidad
inter e intraobservador con SSFP-MRA para mediciones de la aorta ascendente y de la raiz [50] .

Un estudio retrospectivo de 127 pacientes comparoé las mediciones de la aorta toracica realizadas mediante ATC,
ARM (imagenes bSSFP activadas por ECG e imdgenes CE-MRA no controladas) y estudios de ETT; los autores
no encontraron diferencias en las mediciones entre ATC y ARM, pero encontraron que la ETT subestimaba el
diametro maximo de la raiz adrtica en comparacion con ATC y ARM [48].

Un estudio prospectivo de 24 pacientes con dilatacion de la aorta toracica compard la ATC con un prototipo de
secuencia de ARM de todo el corazén bSSFP radial tridimensional sin contraste y sin contraste combinada con
reconstruccion basada en deteccién comprimida [70]. Se utilizaron coeficientes de correlacion intraclase (CCI) para
evaluar la concordancia entre ATC y ARM para el area, la circunferencia y el diametro de la aorta toracica en
multiples niveles, con una concordancia de buena a excelente.

ARM de térax con contraste intravenoso

Debido a que la patologia de la aorta toracica puede extenderse hasta afectar la aorta abdominal y las arterias iliacas,
las imagenes del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la patologia vascular. La evaluacion
de los didmetros de la arteria iliofemoral, el grado de calcificacion y la tortuosidad es importante para la
planificacion de TEVAR [63]. La falta de imagenes del abdomen y la pelvis en este estudio es una limitacion si se
considera TEVAR.
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CE-MRA normalmente utiliza contraste de gadolinio para la representacion adrtica tridimensional. La sincronizacion
del ECG es particularmente importante para obtener imagenes de la aorta ascendente porque los artefactos del
movimiento cardiaco y la pulsatilidad adrtica pueden provocar artefactos en estructuras criticas de la raiz aortica
[45,46]. Los agentes de contraste alternativos, como el ferumoxitol, tienen una vida media prolongada en la sangre, lo
que facilita ain mas el ECG vy la sincronizacion respiratoria. Un estudio retrospectivo de 45 pacientes a los que se les
realiz6 un ECG y una ARM de torax controlada por respiracion, ya sea con un agente de contraste a base de hierro
(ferumoxitol) (n = 23) o sin contraste (n = 22), encontr6 que el contraste mejoraba la calidad cualitativa de la imagen
y Evaluacion cuantitativa del anillo aértico y la aorta ascendente, con una reproducibilidad sustancialmente mejorada
de las mediciones del anillo de la valvula aortica [47].

Un estudio retrospectivo de 127 pacientes compar6 las mediciones de la aorta toracica realizadas mediante ATC, ARM
(imagenes bSSFP activadas por ECG e imagenes CE-MRA no controladas) y estudios de ETT; los autores no
encontraron diferencias en las mediciones entre ATC y ARM, pero encontraron que la ETT subestima el diametro
maximo de la raiz aortica en comparacion con ATC y ARM [48].

ARM de térax sin contraste intravenoso

Debido a que la patologia de la aorta toracica a menudo se extiende hasta afectar la aorta abdominal, las imagenes del
torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la patologia vascular. La evaluacion de los didmetros
de la arteria iliofemoral, la extension de la calcificacion y la tortuosidad es importante para la planificacion de TEVAR
[63]. La falta de imagenes del abdomen y la pelvis en este estudio es una limitacion, particularmente si se considera
TEVAR.

La ARM sin contraste incluye varias secuencias que permiten una excelente visualizacion de la luz adrtica, como
las secuencias SSFP y bSSFP que no requieren administracion de contraste, dado su contraste inherente entre la
acumulacion de sangre y la pared del vaso/miocardio [1,50,51]. Un estudio prospectivo de 31 pacientes sometidos
a ATC controlada por ECG y bSSFP-MRA sin contraste con retencion de la respiracion controlada por ECG y por
pulso (ECG-MRA, precesion-MRA) encontr6 una excelente concordancia en las mediciones de la aorta toracica,
aunque la calidad de la imagen para ambas Las secuencias de ARM se calificaron como peores que las de ATC
[52]. Un estudio retrospectivo de 30 pacientes que compard SSFP-MRA con CE-MRA encontré que las mediciones
de la aorta toracica de eje corto oblicuo doble eran comparables entre los 2 métodos, con una mejor reproducibilidad
inter e intraobservador con SSFP-MRA para mediciones de la aorta ascendente y de la raiz [50] .

Un estudio retrospectivo de 127 pacientes compar6 las mediciones de la aorta tordcica realizadas mediante ATC,
ARM (imégenes bSSFP activadas por ECG e imdgenes CE-MRA no controladas) y estudios de ETT; los autores
no encontraron diferencias en las mediciones entre ATC y ARM, pero encontraron que la ETT subestima el diametro
maximo de la raiz aértica en comparacion con ATC y ARM [48].

Un estudio prospectivo de 24 pacientes con dilatacion de la aorta tordcica compard la ATC con un prototipo de
secuencia de ARM de todo el corazon bSSFP radial tridimensional sin contraste y sin contraste combinada con
reconstruccion basada en deteccion comprimida [70]. Se utilizaron ICC para evaluar la concordancia entre ATC y
ARM para el area, la circunferencia y el diametro de la aorta toracica en multiples niveles, con una concordancia
de buena a excelente.

Doppler duplex US Aorta Abdomen
La literatura no respalda el uso de la ecografia Doppler duplex de la aorta abdominal para la planificacion previa al
procedimiento.

Arterias iliofemorales con Doppler duplex ecografico
La literatura no respalda el uso de la ecografia Doppler duplex de las arterias iliofemorales para la planificacion
previa al procedimiento de forma independiente.

Ecocardiografia transesofagica

La ETE no es 1til como método independiente para la planificacion previa al procedimiento. Las limitaciones
intrinsecas de las adquisiciones de ETE en la cara distal de la aorta ascendente son causadas por la obstruccion de
la vision del aire en la traquea y los bronquios principales [54]. Otra limitacion es el pequefio campo de vision que
ofrece la ETE, aunque esto estd empezando a abordarse con estrategias experimentales de fusion de imagenes [55].

La ETE puede ser un complemento 1til en la planificacion de casos de reparacion de la aorta ascendente al alertar al
operador sobre la placa que puede poner al paciente en riesgo de sufrir complicaciones ateroembolicas como un
accidente cerebrovascular [54]. La ETE también puede proporcionar informacion sobre la disfuncion de la valvula
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adrtica, el taponamiento pericardico o las anomalias del movimiento de la pared cardiaca, lo que puede ayudar en la
planificacion previa al procedimiento [5]. La ETE también se utiliza a menudo intraoperatoriamente, porque la
ubicacion de la sonda en el esofago permite la visualizacion en tiempo real de la enfermedad ateromatosa que puede
aumentar el riesgo de accidente cerebrovascular periprocedimiento y eventos embolicos periféricos [55]. Un estudio
que compard la ETE con la palpacion aortica directa y la ecografia epiaortica (sonda ecografica aplicada directamente
a la aorta expuesta durante la cirugia) encontré que la ETE subestim¢ la presencia y la gravedad de la aterosclerosis
de la aorta ascendente en comparacion con la ecografia epiadrtica, particularmente en la mitad distal de la aorta
ascendente. pero super? la palpacion [54].

Ecocardiografia transtoracica en reposo

La ETT no es util como método de imagen independiente para la planificacion previa al procedimiento. La ETT
enfrenta limitaciones presentadas por la anatomia que rodea la aorta toracica, particularmente para la aorta descendente
(falta de ventana acustica clara posterior a la auricula izquierda desde el istmo hasta la aorta descendente media, hueso
adyacente, gas intrapulmonar, distancia desde la pared tordcica) [ 5,56]. En un estudio de 40 pacientes sometidos a
ETT de la aorta toracica, la porcion media de la aorta descendente no se visualizo en el 30% [56].

Variante 3: Adulto. Reparacion endovascular postoriacica de aneurisma o diseccion de la aorta toracica.
Vigilancia.

La evaluacion cuidadosa de la estabilidad del injerto, el diametro de la luz verdadera y falsa de la aorta y la presencia
de endofuga son fundamentales en el periodo de seguimiento después de TEVAR. El seguimiento por imégenes
suele realizarse 1, 6 y 12 meses después del procedimiento y posteriormente anualmente, aunque todavia existe
cierto debate sobre la frecuencia y el momento adecuados del seguimiento [38,71-73]. El objetivo de la vigilancia
por imagenes post-TEVAR es identificar pacientes con complicaciones tempranas o tardias o progresion de la
enfermedad que requieren reintervencion u otros cambios en el tratamiento [8,73]. Un estudio retrospectivo de 329
pacientes sometidos a TEVAR encontr6 que el 35% de los pacientes tuvo al menos una complicacion posoperatoria
especifica de la aorta, y aproximadamente la mitad de estos pacientes requirieron una reintervencion [72]. Un
estudio prospectivo que incluyo a 56 pacientes sometidos a TEVAR por TBAD complicado encontré que el 14%
requirid reintervencion [74]. Para los pacientes después de la reparacion de un TAA, el agrandamiento persistente
del saco aneurismatico sugiere progresion de la enfermedad o falla del dispositivo y ocurre en el 7% al 15% de los
casos [2]. Otras complicaciones evaluadas en las imdgenes de seguimiento incluyen migracion de la endoprotesis,
fractura y endofuga. La migracion de dispositivos es menos comun (0,7%-4%) [2]. El colapso del injerto es poco
comun pero devastador cuando ocurre

La identificacion de endofugas es un aspecto importante de las imdgenes posteriores a TEVAR para pacientes
tratados por aneurisma. Las endofugas se definen en términos generales como un flujo sanguineo continuo hacia el
saco del aneurisma, ocurren hasta en el 20% de los pacientes y son el factor de riesgo mas importante de rotura
aortica [38]. Las endofugas se dividen en cinco categorias o tipos [75]. Las endofugas tardias ocurren en un pequeio
porcentaje de casos, pero requieren una evaluacion para determinar la necesidad de reintervencion [75].

Para los pacientes tratados para diseccion, las imagenes posteriores a TEVAR se centran en evaluar la remodelacion
aortica desfavorable (p. ¢€j., trombosis incompleta o falta de reduccion del diametro de la luz falsa), que son factores
de prondstico negativos [21,74,76]. También se evaltian el niimero, la ubicacion y el tamafio de los desgarros de la
intima, ya que se asocian con un remodelado aodrtico desfavorable [76,77]. Una cohorte prospectiva de un solo
centro de pacientes tratados por TBAD aguda encontr6 que inicialmente solo el 26% presenté complicaciones [78].
Sin embargo, de aquellos que inicialmente se presentaron sin complicaciones, el 37,5% desarrollé complicaciones
dentro de un promedio de 7,1 dias después de la presentacion, lo que sugiere la necesidad de un seguimiento estrecho
en este periodo de tiempo [78].

Aortografia torax, abdomen y pelvis.
La literatura no respalda el uso de este estudio en la vigilancia rutinaria posterior a TEVAR.

TC Toérax, abdomen y pelvis con Contraste IV

Aunque no es ideal, el uso de TC con contraste puede proporcionar cierta informacion con respecto a la extension
anatomica de la patologia vascular, el tamafio del saco aneurismatico y la deteccion de fractura o migracion del
stent [31-33]. Las principales limitaciones de este estudio son la falta de activacion del ECG, la falta de adquisicion
de imagenes estandar de seccion delgada, la falta de representaciones tridimensionales y la falta de imagenes
multifésicas, que pueden ser particularmente utiles para identificar sitios y tipos de endofugas [34]. .
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TC abdomen y pelvis sin y con Contraste IV

Aunque no es ideal, el uso de TC multifase (sin y con contraste intravenoso) puede proporcionar informacién con
respecto a la extension anatomica de la patologia vascular, el tamafio del saco aneurismatico, la deteccion de fractura
o migracion del stent y el desarrollo de endofugas [31-33]. Las principales limitaciones de este estudio son la falta
de activacion del ECG, la falta de adquisicion de imagenes estandar de seccion delgada y la falta de representaciones
tridimensionales [34].

TC Térax, abdomen y pelvis sin contraste IV

Aunque no es ideal la TC sin contraste sola puede ser 1til en la vigilancia posterior a TEVAR como una opcion
alternativa para los pacientes; Al utilizar el tamafio del saco del aneurisma como indicador de la integridad del
injerto, la TC sin contraste puede ayudar en el diagndstico del fracaso del stent si el tamafio del saco aumenta >2%
[79]. La TC sin contraste puede detectar la fractura y la migracion del stent [36]. Las limitaciones de este estudio
son la falta de activacion del ECG, la falta de adquisicion de imagenes de seccion delgada estandar, la falta de
representaciones tridimensionales y la falta de imagenes multifasicas, que pueden ser particularmente utiles para
identificar sitios y tipos de endofugas [34].

TC de térax con contraste intravenoso

Debido a que la patologia de la aorta toracica a menudo se extiende hasta afectar la aorta abdominal, las imagenes
del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la reparacion posterior a TEVAR que se extendio
para incluir la aorta abdominal.

Aunque no es ideal, el uso de TC con contraste puede proporcionar cierta informacion con respecto a la extension
anatomica de la patologia vascular, el tamafo del saco aneurismatico y la deteccion de fractura o migracion del
stent [31-33]. Las principales limitaciones de este estudio son la falta de activacion del ECG, la falta de adquisicion
de imagenes estandar de seccion delgada, la falta de representaciones tridimensionales y la falta de imagenes
multifasicas, que pueden ser particularmente utiles para identificar sitios y tipos de endofugas [34].

TC de torax sin y con contraste intravenoso

Debido a que la patologia de la aorta toracica a menudo se extiende hasta afectar la aorta abdominal, las imagenes
del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la evaluacion de la reparacion posterior a TEVAR
que se extendio para incluir la aorta abdominal.

Aungque no es ideal, el uso del TC multifase (sin y con contraste intravenoso) puede proporcionar cierta informacion
con respecto a la extension anatomica de la patologia vascular, el tamafio del saco aneurismatico, la deteccion de
fractura o migracion del stent y el desarrollo de endofugas [31-33]. Las principales limitaciones de este estudio son
la falta de activacion del ECG, la falta de adquisicion de imagenes estandar de seccion delgada y la falta de
representaciones tridimensionales.

TC de térax sin contraste intravenoso

Debido a que la patologia de la aorta toracica a menudo se extiende hasta afectar la aorta abdominal, las imagenes
del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la reparacion posterior a TEVAR que se extendio
para incluir la aorta abdominal.

Aunque no es ideal, la TC sin contraste sola puede ser util en la vigilancia posterior a TEVAR en pacientes con
patologia y endoinjerto confinado al torax; Al utilizar el tamafio del saco del aneurisma como indicador de la
integridad del injerto, la TC sin contraste puede ayudar en el diagnostico del fracaso del stent si el tamafio del saco
aumenta >2% [79]. La TC sin contraste puede detectar la fractura y la migracion del stent [36]. Las limitaciones de
este estudio son la falta de activacion del ECG, la falta de adquisicion de imagenes de seccion delgada estandar, la
falta de representaciones tridimensionales y la falta de imagenes multifasicas, que pueden ser particularmente ttiles
para identificar sitios y tipos de endofugas [34].

CTA térax, abdomen y pelvis con contraste intravenoso

La angio-TC post-TEVAR permite evaluar la colocacion del stent, la eficacia y la evaluacion de cualquier
complicacion (inmediata o tardia) [37]. Las imdgenes sagitales oblicuas reformateadas multiplanares son dptimas
para visualizar la posicion y la morfologia de la endoprotesis vascular y para realizar mediciones precisas del tamafio
del saco del aneurisma excluido [80]. Complicaciones como la migracion del stent, la formacion de un
pseudoaneurisma en cualquiera de los extremos del stent y la diseccion resultante de la colocacion del stent pueden
diagnosticarse mediante ATC [37]. La angio-TC ayuda en el diagndstico de infeccion del endoinjerto, con hallazgos
como gas periinjerto, acumulacion de grasa y erosion en estructuras adyacentes (p. ¢j., fistulas aortoentéricas y
aortobronquiales) [81].
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La angio-TC de triple fase (fase sin contraste, arterial y retardada) se utiliza con mayor frecuencia después de
TEVAR y es fundamental para la deteccion y el diagnostico de la endofuga [82]. Existe cierto debate sobre la
duracion optima del retraso, y algunos abogan por retrasos de hasta 300 segundos para garantizar que se
diagnostiquen las endofugas de bajo flujo. Un estudio retrospectivo de 48 pacientes analiz6 la DECT de fuente dual
para determinar si el protocolo trifasico estandar podria condensarse en una fase tinica o dual usando DECT [83].
Todos los pacientes se sometieron a la fase arterial estandar sin contraste y activada por bolo, asi como a una fase
tardia tardia (300 segundos) utilizando DECT. A partir de esta adquisicion DECT se generaron imagenes virtuales
sin contraste. Se realizaron comparaciones entre 1) fases estandar sin contraste, arterial y retardada; 2) fases virtuales
sin contraste, arterial y retardada; y 3) fase virtual sin contraste y retardada inicamente (sin fase arterial). Un posible
peligro de la falta de contraste virtual es la sustraccion involuntaria de calcio, aunque eso no se observo en este
estudio. El estudio también sugirié que es posible que la fase arterial no sea necesaria.

La eliminacion de la fase arterial a partir de la consideracion diagndstica disminuy06 el nivel de confianza diagnostica
del 94,6% al 86,5%, pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa. La eliminacion de la fase arterial
produjo una sensibilidad del 85,7% y una especificidad del 100% para el diagnostico de endofugas, en comparacion
con una sensibilidad y especificidad del 100% cuando se consideraron ambas fases arterial y tardia [83].

En los casos de pacientes tratados por diseccion, la tendencia a lo largo del tiempo de aumento de la luz verdadera y
disminucion de la luz falsa

El diametro en la angio-TC es consistente con un remodelado aortico favorable y mejores resultados (menos incidencia
de complicaciones y necesidad de reintervencion) [12,19,21-23,74,82]. La angio-TC también puede confirmar la
resolucion del HIM post-TEVAR [84,85]. Para los casos de diseccion posterior al tratamiento, la presencia de nuevas
comunicaciones posteriores al procedimiento (fenestraciones) entre la luz verdadera y la falsa se detecta mejor
mediante imagenes por ATC; estos contienen informacion de pronostico importante porque el nimero de
comunicaciones se correlaciona con el crecimiento acelerado de los aneurismas adrticos [86,87]. El seguimiento con
ATC a largo plazo también es importante para controlar la diseccion retrograda tipo A y la rotura aortica posterior a
la reparacion de TBAD complicado [20]. La nueva entrada inducida por la endoprotesis y la diseccion retrograda tipo
A son complicaciones comunes después de la TEVAR en el TBAD de Stanford [88].

CTA de térax con contraste intravenoso

Debido a que la patologia de la aorta toracica a menudo se extiende hasta afectar la aorta abdominal, las
imagenes del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la reparacion posterior a TEVAR
que se extendio para incluir la aorta abdominal.

La angio-TC post-TEVAR permite evaluar la colocacion del stent, la eficacia y la evaluacion de cualquier
complicacion (inmediata o tardia) [37]. Las imagenes sagitales oblicuas reformateadas multiplanares son
Optimas para visualizar la posicion y la morfologia de la endoprotesis vascular y para realizar mediciones
precisas del tamafio del saco del aneurisma excluido [80]. Complicaciones como la migracion del stent, la
formacion de un pseudoaneurisma en cualquiera de los extremos del stent o la diseccion resultante de la
colocacion del stent pueden diagnosticarse mediante ATC [37]. La angio-TC ayuda en el diagndstico de
infeccion del endoinjerto, con hallazgos como gas periinjerto, acumulacion de grasa y erosion en estructuras
adyacentes (p. ej., fistulas aortoentéricas y aortobronquiales) [81].

La angio-TC de triple fase (fase sin contraste, arterial y retardada) se utiliza con mayor frecuencia después de
TEVAR y es fundamental para la deteccion y el diagnostico de la endofuga [82]. Existe cierto debate sobre la
duracion optima del retraso, y algunos abogan por retrasos de hasta 300 segundos para garantizar que se
diagnostiquen las endofugas de bajo flujo. Un estudio retrospectivo de 48 pacientes analiz6 la DECT de fuente
dual para determinar si el protocolo trifasico estdndar podria condensarse en una fase tnica o dual usando
DECT [83]. Todos los pacientes se sometieron a la fase arterial estandar sin contraste y activada por bolo, asi
como a una fase tardia tardia (300 segundos) utilizando DECT. A partir de esta adquisicion DECT se generaron
imagenes virtuales sin contraste. Se realizaron comparaciones entre 1) fases estandar sin contraste, arterial y
retardada; 2) fases virtuales sin contraste, arterial y retardada; y 3) fase virtual sin contraste y retardada
unicamente (sin fase arterial). Un posible peligro de la falta de contraste virtual es la sustraccion involuntaria
de calcio, aunque eso no se observo en este estudio. El estudio también sugiriéo que es posible que la fase
arterial no sea necesaria. La eliminacion de la fase arterial de la consideracion diagnostica disminuyd el nivel
de confianza diagnoéstica del 94,6% al 86,5%, pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa. La
eliminacion de la fase arterial produjo una sensibilidad del 85,7% y una especificidad del 100% para el
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diagnostico de endofugas, en comparacion con una sensibilidad y especificidad del 100% cuando se
consideraron ambas fases arterial y tardia [83].

En los casos de pacientes tratados por diseccion, la tendencia a lo largo del tiempo de aumento de la luz
verdadera y disminucion del diametro de la luz falsa en la ATC es consistente con un remodelado aortico
favorable y mejores resultados (menos incidencia de complicaciones y necesidad de reintervencion) [12,19,21-
23, 74,82]. La angio-TC también puede confirmar la resolucion del HIM post-TEVAR [84,85]. Para los casos
de diseccion posterior al tratamiento, la presencia de nuevas comunicaciones posteriores al procedimiento
(fenestraciones) entre la luz verdadera y la falsa se detecta mejor mediante imagenes por ATC; estos contienen
informacion de prondstico importante porque el nimero de comunicaciones se correlaciona con el crecimiento
acelerado de los aneurismas aorticos [86,87]. El seguimiento con ATC a largo plazo también es importante
para controlar la diseccion retrograda tipo A y la rotura adrtica posterior a la reparacion de TBAD complicado
[20]. La nueva entrada inducida por la endoproétesis y la diseccion retrograda tipo A son complicaciones
comunes después de la TEVAR en el TBAD de Stanford [88].

ARM térax abdomen pelvis con contraste intravenoso

Los posibles desafios de la ARM para las imagenes post-TEVAR incluyen artefactos de susceptibilidad debido
al material de la endoprotesis o la pérdida de sefial dentro del injerto debido al blindaje de radiofrecuencia [89].
También se consideran cuestiones de seguridad como el calentamiento y el blindaje por radiofrecuencia [90].
Estos problemas se han mitigado mas recientemente con el uso de metales compatibles con RM en stents de
nueva generacion.

Un pequefio estudio comparé6 CE-MRA (secuencia de eco de gradiente tridimensional en retencion de la
respiracion) y ATC multifase (fase arterial y retraso de 120 segundos) para la evaluacion de seguimiento posterior
a TEVAR; Diez pacientes se sometieron a ambos examenes en serie al cabo de 1 semana, 3 meses y
posteriormente cada 6 meses después de TEVAR (el seguimiento oscil6 entre 5 y 664 dias en la poblacion del
estudio) [91]. Algunos aspectos de la calidad de la imagen se calificaron ligeramente méas bajos para CE-MRA
(p. €j., falta de homogeneidad del contraste y pérdida de sefal del stent), pero la geometria y la exclusion del
aneurisma fueron comparables entre las 2 técnicas. De 5 pacientes con fugas en el injerto, 1 fue omitido
prospectivamente por CE-MRA pero identificado retrospectivamente.

Otro estudio de 20 pacientes consecutivos que presentaron rotura aortica y fueron tratados con TEVAR se
sometieron a una angio-TC con contraste y una resonancia magnética que incluy6 1) una serie de SSFP en 3-D,
2) una serie de eco de gradiente T1 con contraste y 3) una técnica de adquisicion multicorte de SSFP controlada
retrospectivamente con pilas en apnea adquiridas centradas en las porciones proximal, media y distal de la
endoproétesis cubierta [92]. Los artefactos del stent-injerto fueron mas pronunciados en las imagenes SSFP nativas
en comparacion con CE-MRA. La delimitacion de los puntales de la endoprotesis vascular fue superior en la
ATC en comparacion con todas las secuencias de resonancia magnética. Sin embargo, la resonancia magnética
se calificé como al menos mediocre para todos los pacientes, la técnica de adquisicion multicorte fue suficiente
para observar la dindmica del stent a lo largo del ciclo cardiaco y las mediciones del diametro del stent-injerto
tuvieron una excelente concordancia entre la resonancia magnética y la angio-TC.

ARM torax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso

La resonancia magnética de térax, abdomen y pelvis sin contraste intravenoso puede ser util para evaluar las
medidas del tamafio del saco. Para los pacientes después de la reparacion de un TAA, el agrandamiento
persistente del saco aneurismatico sugiere progresion de la enfermedad o falla del dispositivo y ocurre en el
7% al 15% de los casos [2]. Aunque la falta de contraste intravenoso limita la identificacion de la ubicacion y
el tipo de endofuga, un estudio de prueba de concepto que analizd los aneurismas aorticos abdominales post-
EVAR utilizé una secuencia morfologica bSSFP (true-FISP) para detectar el flujo sanguineo en el saco
excluido con una sensibilidad alta pero una especificidad baja, lo que destaca el potencial de la resonancia
magnética sin contraste para descartar endofugas [93]. Los posibles desafios de la resonancia magnética para
las imé&genes posteriores a TEVAR incluyen artefactos de susceptibilidad debidos al material de la endoprotesis
o la pérdida de sefal dentro del injerto debido al blindaje de radiofrecuencia [89]. También se consideran
cuestiones de seguridad como el calentamiento y el blindaje por radiofrecuencia [90]. Estos problemas se han
mitigado mas recientemente con el uso de metales compatibles con RM en stents de nueva generacion.
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ARM de térax con contraste intravenoso

Debido a que la patologia de la aorta toracica a menudo se extiende hasta afectar la aorta abdominal, las
imagenes del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la reparacion posterior a TEVAR
que se extendio para incluir la aorta abdominal.

Los posibles desafios de la resonancia magnética para las imagenes posteriores a TEVAR incluyen artefactos
de susceptibilidad debidos al material de la endoprotesis o la pérdida de sefial dentro del injerto debido al
blindaje de radiofrecuencia [89]. También se consideran cuestiones de seguridad como el calentamiento y el
blindaje por radiofrecuencia [90]. Estos problemas se han mitigado mas recientemente con el uso de metales
compatibles con RM en stents de nueva generacion.

Un pequeiio estudio comparé CE-MRA (secuencia de eco de gradiente tridimensional en retencion de la
respiracion) y ATC multifase (fase arterial y retraso de 120 segundos) para la evaluacion de seguimiento posterior
a TEVAR; Diez pacientes se sometieron a ambos examenes en serie al cabo de 1 semana, 3 meses y
posteriormente cada 6 meses después de TEVAR (el seguimiento oscil6 entre 5 y 664 dias en la poblacion del
estudio) [91]. Algunos aspectos de la calidad de la imagen se calificaron ligeramente méas bajos para CE-MRA
(p. ¢j., falta de homogeneidad del contraste y pérdida de sefial del stent), pero la geometria y la exclusion del
aneurisma fueron comparables entre las 2 técnicas. De 5 pacientes con fugas en el injerto, 1 fue omitido
prospectivamente por CE-MRA pero identificado retrospectivamente.

Otro estudio de 20 pacientes consecutivos que presentaron rotura aodrtica y fueron tratados con TEVAR se
sometieron a una angio-TC con contraste y una resonancia magnética que incluy6 1) una serie de SSFP en 3-D,
2) una serie de eco de gradiente T1 con contraste y 3) una técnica de adquisicion multicorte de SSFP controlada
retrospectivamente con pilas en apnea adquiridas centradas en las porciones proximal, media y distal de la
endoproétesis cubierta [92]. Los artefactos del stent-injerto fueron mas pronunciados en las imagenes SSFP nativas
en comparacion con CE-MRA. La delimitacion de los puntales del stent-injerto fue superior en la ATC en
comparacion con todas las secuencias de resonancia magnética. Sin embargo, la resonancia magnética se calificd
como al menos mediocre para todos los pacientes, la técnica de adquisicion multicorte fue suficiente para observar
la dindmica del stent a lo largo del ciclo cardiaco y las mediciones del diametro del stent-injerto tuvieron una
excelente concordancia entre la resonancia magnética y la angio-TC.

ARM de torax sin contraste intravenoso

Debido a que la patologia de la aorta tordcica a menudo se extiende hasta afectar la aorta abdominal, las
imagenes del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacién de la patologia vascular y en la
reparacion posterior a TEVAR que se extendid para incluir la aorta abdominal. Sin embargo, para la vigilancia
post-TEVAR de la enfermedad confinada al térax, la ARM del torax sin contraste intravenoso puede ser util
para evaluar las mediciones del tamaio del saco excluido. Para los pacientes después de la reparacion de un
TAA, el agrandamiento persistente del saco aneurismatico sugiere progresion de la enfermedad o falla del
dispositivo y ocurre en el 7% al 15% de los casos [2]. Aunque la falta de contraste intravenoso limita la
identificacién de la ubicacion y el tipo de endofuga, un estudio de prueba de concepto que analizé los
aneurismas adrticos abdominales post-EVAR utilizd una secuencia morfologica bSSFP (true-FISP) para
detectar el flujo sanguineo en el saco excluido con una sensibilidad alta pero una especificidad baja, lo que
destaca el potencial de la resonancia magnética sin contraste para descartar endofugas [93].

Los posibles desafios de la resonancia magnética para las imagenes posteriores a TEVAR incluyen artefactos
de susceptibilidad debidos al material de la endoprotesis o la pérdida de sefial dentro del injerto debido al
blindaje de radiofrecuencia [89]. También se consideran cuestiones de seguridad como el calentamiento y el
blindaje por radiofrecuencia [90]. Estos problemas se han mitigado mas recientemente con el uso de metales
compatibles con RM en stents de nueva generacion.

Radiografia De Torax

Una radiografia puede proporcionar cierta informacion sobre el posicionamiento general del injerto, incluida
la migracion del endoinjerto y la separacion de componentes. También se pueden detectar fracturas de alambre.
Sin embargo, las radiografias rara vez se utilizan solas en la vigilancia posterior a TEVAR.

Doppler duplex US Aorta Abdomen
La literatura no respalda el uso de la ecografia de la aorta abdominal para el seguimiento de rutina después de
TEVAR. La ecografia no es util para evaluar la aposicion del endoinjerto y su posicion con respecto a las zonas
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de aterrizaje proximal y distal [73]. Este estudio podria usarse como complemento para evaluar la progresion
del aneurisma o la diseccion en la aorta abdominal después de TEVAR.

Ecocardiografia transesofagica
La literatura no respalda el uso de este estudio en la vigilancia rutinaria posterior a TEVAR.

Ecocardiografia transtoracica en reposo
La literatura no respalda el uso de este estudio en la vigilancia rutinaria posterior a TEVAR.

Variante 4: Adulto. Reparacion posabierta de aneurisma o diseccion de aorta toracica. Vigilancia.

El seguimiento por imagenes después de una reparacion abierta de la aorta toracica generalmente se realiza 1,
6 y 12 meses después del procedimiento y anualmente a partir de entonces, aunque todavia existe cierto debate
sobre la frecuencia y el momento apropiados del seguimiento. Al igual que con las imagenes posteriores a
TEVAR, los objetivos de las imagenes de vigilancia posquirurgica son descartar complicaciones cercanas y
tardias, garantizar una remodelacion adrtica favorable e identificar casos en los que se pueda justificar una
reintervencion. Existe una variedad de técnicas quirtrgicas y técnicas quirargicas y endovasculares hibridas
que se emplean en la reparacion de la aorta tordcica, y una comprension fundamental de la técnica quirurgica
ayudara en la evaluacion de imégenes posterior al procedimiento, independientemente de la modalidad de
imagenes que se utilice [24].

Aortografia Torax Abdomen Pelvis
La literatura no respalda el uso de este estudio en la vigilancia rutinaria posterior a TEVAR.

TC Térax Abdomen Pelvis sin y con Contraste IV

Aunque no es ideal, el uso de TC con puede proporcionar cierta informacion con respecto a la extension
anatomica de la patologia vascular y el tamafio del saco aneurismatico [31-33]. Las principales limitaciones de
este estudio son la falta de sincronizacion del ECG, la falta de adquisicion de imagenes estandar de seccion
delgada, la falta de sincronizacion del bolo de la fase arterial y la falta de representaciones tridimensionales,
que pueden ser importantes para las imagenes posteriores a la reparacion abierta [34].

TC de térax, abdomen y pelvis sin contraste IV.

Aunque no es ideal, el uso de TC sin contraste puede proporcionar cierta informacion con respecto al tamafio del
saco del aneurisma [31-33]. Las principales limitaciones de este estudio son la falta de contraste, la falta de
sincronizacion del ECG, la falta de adquisicion de imagenes estandar de seccion delgada, la falta de
sincronizacion del bolo de la fase arterial y la falta de representaciones tridimensionales, que pueden ser
importantes para los pacientes posabiertos. imagenes de reparacion [34]

TC torax con contraste IV

Debido a que la patologia de la aorta toracica a menudo se extiende hasta afectar la aorta abdominal, las imégenes
del térax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la patologia vascular. La extension de las imagenes
para involucrar el abdomen y la pelvis a menudo esta justificada para la reparacion posquirurgica de las disecciones,
porque muchas se extienden hasta el nivel de las arterias iliacas [6]. Otras limitaciones de este estudio son la falta
de sincronizacion del ECG, la falta de adquisicion de imagenes estandar de seccion delgada, la falta de
sincronizacion del bolo de la fase arterial y la falta de representaciones tridimensionales, que pueden ser importantes
para las imagenes posteriores a la reparacion abierta [34]

TC de torax sin y con contraste intravenoso

Debido a que la patologia de la aorta toracica a menudo se extiende hasta afectar la aorta abdominal, las imagenes
del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la patologia vascular. La extension de las imagenes
para involucrar el abdomen y la pelvis a menudo justifica la reparacién posquirurgica de las disecciones, ya que
muchas se extienden hasta el nivel de las arterias iliacas [4]. Otras limitaciones de este estudio son la falta de
sincronizacion del ECG, la falta de adquisicion de imagenes estandar de seccion delgada, la falta de sincronizacion
del bolo de la fase arterial y la falta de representaciones tridimensionales, que pueden ser importantes para las
imagenes posteriores a la reparacion abierta [34].

TC de torax sin contraste intravenoso
La literatura no respalda el uso de este estudio en la reparacion posabierta de rutina de TAA o diseccion.
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CTA torax abdomen pelvis con contraste intravenoso

La ATC proporciona una resolucion espacial y temporal superior y un grosor de corte pequefio y proporciona una
mejora del contraste intraluminal homogénea [34,36]. Los voxeles pequefios (casi) isotropicos que se pueden lograr
con la TC permiten el reformateo multiplanar, lo que facilita mediciones de eje corto verdadero de linea
central/doble oblicuo del diametro aortico [27,37,38]. Los conjuntos de datos tridimensionales también facilitan la
proyeccion de maxima intensidad, la representacion de volumen y los reformateos curvos multiplanares, que pueden
ser utiles para proporcionar una descripcion general de la patologia y la anatomia adyacente [34].

La sincronizacion del ECG es particularmente til para la resolucion temporal de la aorta ascendente, donde el
movimiento cardiaco puede provocar artefactos [1,40]. En los casos de vigilancia posterior a una reparacion abierta
que afect6 a la aorta ascendente, es importante incluir imagenes controladas por ECG para cubrir la vélvula y la raiz
adrticas, para descartar complicaciones [80]. La activacion del ECG también garantiza que las mediciones se realicen
de forma fiable en la misma fase del ciclo cardiaco. Un estudio de 27 pacientes encontrd una diferencia del 5% al 10%
en el diametro de las mediciones de la aorta toracica descendente proximal durante la sistole y la diastole [41].

Uno de los desafios de las imagenes posquirtrgicas es distinguir el cambio posoperatorio de la patologia [80]. Los
injertos de interposicion se cosen en la anatomia nativa restante después de la escision de la aorta enferma. Con los
injertos de inclusion, la aorta nativa se envuelve alrededor del injerto sintético [80]. Saber qué técnica quirurgica se
utilizé puede ayudar a determinar si los hallazgos de las imagenes por TC son patologicos o cambios posquirtirgicos
esperados. Una secuencia sin contraste permite una identificacion adecuada de los anillos o apoésitos de fieltro
hiperatenuados colocados quirurgicamente, asegurando que se distingan de posibles pseudoaneurismas [24], y también
puede ser util para identificar el material de injerto de Dacron hiperdenso si los antecedentes quirurgicos no estan
claros [24,80].

La TC también es importante en el diagndstico de infeccion del injerto aortico. La Management of Aortic Graft
Infection Collaboration (MAGIC) creo criterios de diagnostico para la infeccion del injerto adrtico que definian las
siguientes caracteristicas de las imagenes por TC que satisfacian un criterio importante: aumento del volumen de gas
del periinjerto en imagenes de TC seriadas, gas del periinjerto presente >7 semanas después del procedimiento o
liquido del periinjerto presente 3 meses después de la implantacion [94]. La ATC puede utilizarse para diagnosticar la
dehiscencia del injerto demostrando la presencia de material de contraste externo al injerto de interposicion [80].

La angio-TC también puede ser importante para identificar infecciones postquirarficas o formacion de fistulas entre
la aorta y estructuras adyacentes como el esdfago o el intestino [80].

Al igual que con las imagenes posteriores a TEVAR para la reparacion de la diseccion adrtica, es importante evaluar
la remodelacion favorable de la luz verdadera y falsa residual. En un estudio de 67 pacientes después de una
reparacion abierta por diseccion adrtica aguda tipo A, se utilizd6 ATC multifase (arterial y retardada) para determinar
el estado de la luz verdadero y falso [95]. La trombosis parcial de un segmento de la falsa luz en la aorta toracica
descendente proximal fue predictiva de una mayor tasa de crecimiento aortico regional y una mayor tasa de
reoperacion tardia, pero no afect6 la tasa de supervivencia a 10 afios. Un estudio retrospectivo de 477 pacientes
sometidos a reparacion quirurgica por diseccion aodrtica aguda tipo A identificd a 105 pacientes con tomografias
computarizadas posoperatorias disponibles [96]. De estos 105 pacientes, un colgajo de diseccion residual estaba
presente en 80 pacientes (76%), una luz falsa permeable estaba presente en 52 pacientes (50%) y una luz falsa
trombosada estaba presente en 28 pacientes (26%). Hubo progresion de los aneurismas aorticos en 15 pacientes
(14%). El didmetro posoperatorio de la aorta descendente >40 mm y el sindrome de Marfan fueron predictores
independientes de reoperaciones relacionadas con la aorta.

CTA de torax con contraste intravenoso

Debido a que la patologia de la aorta toracica a menudo se extiende hasta afectar la aorta abdominal, las iméagenes
del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la patologia vascular. La extension de las imagenes
para involucrar el abdomen y la pelvis a menudo estd justificada después de la reparacion quirtirgica de las
disecciones, porque muchas se extienden hasta el nivel de las arterias iliacas [4].

La ATC proporciona una resolucion espacial y temporal superior y un grosor de corte pequefio y proporciona una
mejora del contraste intraluminal homogénea [34,36]. Los voxeles pequefios (casi) isotropicos que se pueden lograr
con la TC permiten el reformateo multiplanar, lo que facilita mediciones de eje corto verdadero de linea
central/doble oblicuo del didametro aoértico [27,37,38]. Los conjuntos de datos tridimensionales también facilitan la
proyeccion de maxima intensidad, la representacion de volumen y los reformateos curvos multiplanares, que pueden
ser utiles para proporcionar una descripcion general de la patologia y la anatomia adyacente [34].
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La sincronizacion del ECG es particularmente util para la resolucion temporal de la aorta ascendente, donde el
movimiento cardiaco puede provocar artefactos [1,40]. En los casos de vigilancia posterior a una reparacion abierta
que afect6 a la aorta ascendente, es importante incluir imagenes controladas por ECG para cubrir la véalvula y la raiz
adrticas, para descartar complicaciones [80]. La activacion del ECG también garantiza que las mediciones se realicen
de forma fiable en la misma fase del ciclo cardiaco. Un estudio de 27 pacientes encontrd una diferencia del 5% al 10%
en el diametro de las mediciones de la aorta toracica descendente proximal durante la sistole y la diastole [41].

Uno de los desafios de las imagenes posquirtirgicas es distinguir el cambio posoperatorio de la patologia [80]. Los
injertos de interposicion se cosen en la anatomia nativa restante después de la escision de la aorta enferma. Con los
injertos de inclusion, la aorta nativa se envuelve alrededor del injerto sintético [80]. Saber qué técnica quirurgica se
utilizé puede ayudar a determinar si los hallazgos de las imagenes por TC son patologicos o se esperan después del
cambio quirargico. Una secuencia sin contraste permite una identificacion adecuada de los anillos o apoésitos de fieltro
hiperatenuados colocados quirtirgicamente, asegurando que se distingan de posibles pseudoaneurismas [24], y también
puede ser util para identificar el material de injerto de Dacron hiperdenso si los antecedentes quirurgicos no estan
claros [24,80].

La TC también es importante en el diagnostico de infeccion del injerto adrtico. MAGIC cre6 criterios de diagnostico
para la infeccion del injerto adrtico que definian las siguientes caracteristicas de las imagenes de TC que satisfacian
un criterio principal: aumento del volumen de gas del periinjerto en imagenes de TC seriadas, gas del periinjerto
presente >7 semanas después del procedimiento o liquido del periinjerto presente 3 meses después de la implantacion
[94]. La ATC puede utilizarse para diagnosticar la dehiscencia del injerto demostrando la presencia de material de
contraste externo al injerto de interposicion [80]. La angio-TC también puede ser importante para identificar
infecciones posquirtrgicas o formacion de fistulas entre la aorta y estructuras adyacentes como el es6fago o el intestino
[80].

Al igual que con las imagenes posteriores a TEVAR para la reparacion de la diseccion adrtica, es importante evaluar
la remodelacion favorable de la luz verdadera y falsa residual. En un estudio de 67 pacientes después de una
reparacion abierta por diseccidn adrtica aguda tipo A, se utilizd6 ATC multifase (arterial y retardada) para determinar
el estado de la luz verdadero y falso [95]. La trombosis parcial de un segmento de la luz falsa en la aorta toracica
descendente proximal predijo una mayor tasa de crecimiento adrtico regional y una mayor tasa de reoperacion
tardia, pero no afectd la tasa de supervivencia a 10 afos. Un estudio retrospectivo de 477 pacientes sometidos a
reparacion quirirgica por diseccion adrtica aguda tipo A identifico a 105 pacientes con tomografias computarizadas
posoperatorias disponibles [96]. De estos 105 pacientes, un colgajo de diseccion residual estaba presente en 80
pacientes (76%), una luz falsa permeable estaba presente en 52 pacientes (50%) y una luz falsa trombosada estaba
presente en 28 pacientes (26%). Hubo progresion de los aneurismas adrticos en 15 pacientes (14%). El diametro
posoperatorio de la aorta descendente >40 mm y el sindrome de Marfan fueron predictores independientes de
reoperaciones relacionadas con la aorta.

ARM térax abdomen pelvis con contraste intravenoso

CE-MRA puede ser util en la evaluacion posoperatoria de la aorta y las estructuras adyacentes. Ademas, puede
proporcionar datos funcionales, incluida la cuantificacion del flujo, la evaluacioén de la rigidez de la pared y la
tension de corte, y la morfologia y el movimiento de las valvas adrticas [97,98].

ARM térax abdomen pelvis sin contraste intravenoso

La ARM tiene el beneficio de técnicas de imagen como las secuencias SSFP y bSSFP que no requieren
administracion de contraste, dado su contraste inherente entre la acumulacion de sangre y la pared del
vaso/miocardio [1,50,51]. Estas secuencias también son susceptibles de activacion cardiaca y respiratoria, lo que
mejora la precision de la imagen al compensar el movimiento, pero a costa de tiempos de adquisiciéon mas
prolongados (del orden de decenas de minutos) [70,99].

Un estudio prospectivo de 64 pacientes con sindrome de Marfan sometidos a colocacion quirtirgica de la raiz adrtica
6,9 + 5,9 afos antes tuvo como objetivo determinar el uso diagndstico de imdgenes bSSFP sin contraste versus CE-
MRA [51]. Las imagenes bSSFP 2-D sin contraste, controladas por ECG, con retencion de la respiracion y
adquiridas en los planos transversal, coronal y parasagital (a lo largo de la curvatura del arco adrtico) se compararon
con CE-MRA 3-D para lo siguiente: calidad de imagen subjetiva del aorta, presencia de artefactos en la imagen y
presencia de diseccion aortica u otra patologia aortica relevante (p. €j., aneurisma). No se encontraron diferencias
significativas entre bSSFP y CE-MRA en cuanto a la calidad de la imagen, los artefactos o la presencia de diseccion
aortica. CE-MRA resulté en didmetros estadisticamente mayores en todos los niveles aodrticos. Los autores
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concluyeron que las imagenes con bSSFP sin contraste son ttiles para el seguimiento seriado después del reemplazo
de la raiz adrtica, aunque observaron que los artefactos de las bandas y los artefactos causados por el material
quirargico siguen siendo posibles inconvenientes de esta técnica [S1].

ARM de térax con contraste intravenoso

CE-MRA puede ser util en la evaluacion posoperatoria de la aorta y las estructuras adyacentes. Ademas, puede
proporcionar datos funcionales, incluida la cuantificacion del flujo, la evaluacion de la rigidez de la pared y la
tension de corte, y la morfologia y el movimiento de las valvas aorticas [97,98].

ARM de térax sin contraste intravenoso
Debido a que la patologia de la aorta toracica a menudo se extiende hasta afectar la aorta abdominal, las imagenes
del torax, el abdomen y la pelvis son estandar en la evaluacion de la patologia vascular.

La ARM tiene el beneficio de técnicas de imagen como las secuencias SSFP y bSSFP que no requieren
administracion de contraste, dado su contraste inherente entre la acumulacion de sangre y la pared del
vaso/miocardio [1,50,51]. Estas secuencias también son susceptibles de activacion cardiaca y respiratoria, lo que
mejora la precision de la imagen al compensar el movimiento, pero a costa de tiempos de adquisicidon mas
prolongados (del orden de decenas de minutos) [70,99].

Un estudio prospectivo de 64 pacientes con sindrome de Marfan sometidos a colocacion quirtirgica de la raiz adrtica
6,9 + 5,9 afos antes tuvo como objetivo determinar el uso diagnéstico de imagenes bSSFP sin contraste versus CE-
MRA [51]. Las imagenes bSSFP 2-D sin contraste, controladas por ECG, con retencion de la respiracion y
adquiridas en los planos transversal, coronal y parasagital (a lo largo de la curvatura del arco adrtico) se compararon
con CE-MRA 3-D para lo siguiente: calidad de imagen subjetiva del aorta, presencia de artefactos en la imagen y
presencia de diseccion aortica u otra patologia aortica relevante (p. ¢j., aneurisma). No se encontraron diferencias
significativas entre bSSFP y CE-MRA en cuanto a la calidad de la imagen, los artefactos o la presencia de diseccion
adrtica. CE-MRA resultdé en didmetros estadisticamente mayores en todos los niveles aorticos. Los autores
concluyeron que las imagenes con bSSFP sin contraste son utiles para el seguimiento seriado después del reemplazo
de la raiz adrtica, aunque observaron que los artefactos de las bandas y los artefactos causados por el material
quirargico siguen siendo posibles inconvenientes de esta técnica [51].

Radiografia De Torax

Las radiografias tienen poca utilidad en la vigilancia posquirtrgica mas alla del periodo posoperatorio temprano,
en el que se pueden observar hematomas mediastinicos, derrames pleurales u otros cambios posoperatorios
asociados.

Doppler duplex US Aorta Abdomen
La literatura no respalda el uso de este estudio en el seguimiento de rutina después de la reparacion abierta de TAA
o diseccion.

Ecocardiografia transesofagica
La literatura no respalda el uso de este estudio en el seguimiento de rutina después de la reparacion abierta de TAA
o diseccion.

Ecocardiografia transtoracica en reposo
La literatura no respalda el uso de este estudio en el seguimiento de rutina después de la reparacion abierta de TAA
o diseccion.

Resumen de aspectos destacados

Este es un resumen de las recomendaciones clave de las tablas de variantes. Consulte el documento narrativo
completo para obtener mas informacion.

Variante 1: ATC de torax, abdomen y pelvis con contraste IV, o ATC de térax con contraste [V, o ARM de torax,
abdomen y pelvis con contraste IV, o ARM de torax, abdomen y pelvis sin contraste IV suele ser adecuada para el
seguimiento por imagenes en un paciente adulto con TAA conocido. o diseccion sin reparacion, con o sin sintomas.
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar
la informacion clinica para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

Variante 2: la angio-TC de térax, abdomen y pelvis con contraste intravenoso o la ARM de torax, abdomen y pelvis
con contraste intravenoso suelen ser apropiadas para la planificacion previa al procedimiento en un paciente adulto
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con reparacion endovascular pretoracica o reparacion abierta de aneurisma o diseccion de la aorta toracica. Estos
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la
informacion clinica para gestionar eficazmente la atencion del paciente). El panel no estuvo de acuerdo en
recomendar ARM térax abdomen pelvis sin contraste intravenoso en este escenario clinico. Existe desacuerdo en
la opinion de los expertos sobre si este estudio debe calificarse como generalmente apropiado o como podria serlo.
No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de una ARM de torax,
abdomen y pelvis sin contraste intravenoso en este escenario clinico. La obtencion de imagenes con esta opcion en
esta poblacion de pacientes es controvertida, pero puede ser apropiada.

Variante 3: ATC de torax, abdomen y pelvis con contraste [V, o ATC de térax con contraste [V, 0o ARM de torax,
abdomen y pelvis con contraste IV suele ser apropiada para la vigilancia en un paciente adulto con reparacion
endovascular postoracica de TAA o diseccion. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se
ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica para gestionar eficazmente la atencion del
paciente).

Variante 4: ATC de térax, abdomen y pelvis con contraste IV, o ATC de térax con contraste IV, o ARM de torax,
abdomen y pelvis con contraste IV suele ser apropiada para la vigilancia en un paciente adulto con reparacion
posabierta de TAA diseccion. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
haga clic aqui.

Clausula de igualdad e inclusion de género

El ACR reconoce las limitaciones en la aplicacion de un lenguaje inclusivo al citar estudios de investigacion
anteriores al uso de la comprension actual del lenguaje inclusivo de la diversidad sexual, intersexual, de género y
de género diverso. Las variables de datos sobre sexo y género utilizadas en la literatura citada no se modificaran.
Sin embargo, esta guia utilizara la terminologia y las definiciones propuestas por los Institutos Nacionales de Salud
[100].
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https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
: : por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-

beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompanar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiaciéon
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [101].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
. ., o . Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ; Rt
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
% 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DG 1-10 mSv 0.3-3 mSv
DO 10-30 mSv 3-10 mSv
OO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos exdmenes se designan como "Varia".
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