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Resumen:

El sindrome aortico agudo (SAA) incluye las entidades de diseccion aortica aguda, hematoma intramural y tlcera
aterosclerotica penetrante. EI SAA tipicamente se presenta con un inicio subito de dolor intenso, desgarrante,
anterior o en la region interescapular. La presentacion clinica puede estar dominada por un sindrome de
malperfusion, debido a la obstruccion de la luz de la aorta y/o una rama lateral cuando las capas intima y media se
separan. El diagnostico precoz del SAA es crucial para permitir un manejo rapido; por ejemplo, las tasas de
mortalidad temprana se han reportado entre 1% y 2% por hora después del inicio de los sintomas en casos de
diseccion adrtica ascendente no tratada. La idoneidad asignada a cada procedimiento de imagen esta basada en su
capacidad para obtener informacion clave utilizada para planificar la cirugia abierta, el tratamiento endovascular o
la terapia médica. Esto incluye, entre otros aspectos, la confirmacion de la presencia de SAA; su clasificacion;
caracterizar la puerta de entradas y reentradas; determinar la permeabilidad de la luz falsa; y evaluar el compromiso
de las ramificaciones vasculares. Siguiendo este enfoque, los estudios TC, AngioTC (angiografia por tomografia
computarizada) y Angio-M (angiografia por RM) se consideran usualmente apropiados en la evaluacion inicial del
SAA, siempre que incluyan la administracion de contraste intravenoso. La ecografia transesofagica también se
considera usualmente apropiada cuando se realiza mediante este abordaje. Los Criterios de Idoneidad del Colegio
Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones clinicas especificas que son revisadas
anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revision de la guia incluyen un extenso
analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicacion de metodologias bien
establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la evaluacion de recomendaciones,
desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagndstico por imagenes
y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la
opinidn de expertos puede complementar la evidencia disponible para recomendar imagenes o tratamiento.
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Resumen del enunciado

El sindrome aortico agudo es una condicion potencialmente mortal que puede diagnosticarse con alta sensibilidad
y especificidad utilizando varios procedimientos de imagen. Este documento analiza la idoneidad de cada opcion
de imagen disponible.

(Traductore: Marta Tomas)
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Variante 1: Dolor toracico agudo; sospecha de sindrome adrtico agudo.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Ecocardiografia transesofagica Usualmente apropiado O
Radiografia de torax Usualmente apropiado (%)
Apgm-RM de de torax, abdomen y pelvis Usualmente apropiado o
sin y con contraste IV
ﬁ;lglO-RM de de térax sin y con contraste Ul spmp o
TC de torax con contraste [V Usualmente apropiado PP
TC de torax sin y con contraste [V Usualmente apropiado BB
Angio-TC de térax con contraste IV Usualmente apropiado BB
Angio-TC de torax, abdomen y pelvis con Usualmente apropiado 20009
contraste IV
Ecocardiografia transtoracica en reposo Puede ser apropiado @]
Aortografia tordcica Puede ser apropiado PO
Angio-RM de térax, abdomen y pelvis sin Puede ser apropiado o
contraste IV
Angio-RM de térax sin contraste IV Puede ser apropiado 0
RM de toérax, abdomen y pelvis sin .
contraste TV Puede ser apropiado (0]
TC de toérax sin contraste IV Puede ser apropiado B
Angio-TC de arterias coronarias con Puede ser apropiado 200
contraste IV
RM de térax, abdomen y pelvis sin y con Usualmente inapropiado o
contraste IV
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SOSPECHA DE SINDROME AORTICO AGUDO

Panel de expertos en imagenes cardiacas: Gregory A. Kicska, MD, PhD? Lynne M. Hurwitz Koweek, MD?;
Brian B. Ghoshhajra, MD, MBA® Garth M. Beache, MDY Richard K.. Brown, MDS;
Andrew M. Davis, MD, MPH’; Joe Y. Hsu, MD#; Faisal Khosa, MD, MBA";, Seth J. Kligerman, MD';
Diana Litmanovich, MD’; Bruce M. Lo, MD, RDMS, MBAK, Christopher D. Maroules, MD}
Nandini M. Meyersohn, MD™; Saurabh Rajpal, MD"; Todd C. Villines, MD° Samuel Wann, MDP?;
Suhny Abbara, MD.¢

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

El sindrome aortico agudo (SAA) comprende tres entidades: diseccion adrtica aguda (DA), hematoma intramural
(HIM), y tlcera aterosclerdtica penetrante (UAP). El SAA suele presentarse con un inicio stbito de dolor toracico
intenso y desgarrante, ya sea anterior o interescapular [1]. Los sintomas pueden estar dominados por un sindrome
de malperfusion, resultado de la obstruccion de la luz de la aorta o de una rama lateral cuando las capas intima y
media se separan. Entre los factores de riesgo se incluyen la hipertension, los antecedentes familiares y los trastornos
del tejido conectivo [2]. El diagnostico precoz del SAA es crucial para permitir un manejo inmediato: las tasas de
mortalidad temprana reportadas son de 1 % a 2 % por hora tras el inicio de los sintomas en la diseccion adrtica
ascendente no tratada [3]. El tratamiento médico de una diseccion de aorta ascendente aguda se asocia con una
mortalidad de aproximadamente 20 % a las 24 horas, 30 % a las 48 horas, 40-70 % al séptimo dia [4] y 50 % al
mes [3,5]. La principal causa de muerte temprana en el SAA es la ruptura aortica [6]. El SAA limitado a la aorta
descendente puede manejarse de manera médica y/o con tratamiento quirurgico abierto o endovascular, segin la
extension de la enfermedad, el tamafio de la aorta, la perfusion de 6rganos terminales y los parametros clinicos.
Por lo general, se opta por el tratamiento médico salvo que exista dilatacion aortica y/o isquemia mesentérica o de
extremidades [6]. El HIM ocurre en aproximadamente 10 % de la frecuencia de la DA [7], y puede observarse de
forma aislada o en conjunto con DA y UAP.

Los hallazgos por imagen del SAA incluyen cualquier ruptura de las capas intima y media, ya sea con un hematoma
intramural (con o sin ulcera penetrante) o con un colgajo intimal. La prevalencia de HIM aislado en pacientes con
sospecha de SAA se ha informado en 21 %30 % [3]. Con el tiempo, entre un 28 % - 47 % de los pacientes pueden
progresar a una diseccion aortica clasica, mientras que en otros el HIM puede resolverse, con o sin dilatacion
aneurismatica de la aorta [6]. Las UAP que producen un desgarro de la intima ocurren con mayor frecuencia en la
aorta descendente media y distal [8].

Los estudios de imagen para evaluar una sospecha de SAA toracico deben dirigirse hacia confirmar su presencia
confirmar su presencia; clasificar la localizacion utilizando el tipo A o B de Stanford (y/o los tipos I, II o III de
DeBakey); identificar los sitios de entrada y reentrada; evaluar la permeabilidad de la luz falsa; detectar la presencia
o ausencia de afectacion de las ramas arteriales; valorar la afectacion de los ostium coronarios; evaluar la
competencia de la valvula aortica; y determinar la presencia o ausencia de extravasacion sanguinea en los espacios
mediastinico, pleural o pericardico, asi como medir el tamafio de la aorta. La imagen debe proporcionar informacion
que oriente el manejo posterior (ya sea médico, quirurgico abierto o endovascular). Para informacion adicional
sobre imagen adrtica, consulte el tema de los Criferios de Idoneidad del ACR® sobre “Enfermedad Aodrtica No
Traumatica” [9]. “Nontraumatic Aortic Disease”
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Clasificacion del Sindrome Adrtico Agudo

La clasificacion del SAA se basa en identificar la localizacion mas proximal del colgajo intimal y/o de un hematoma
intramural (HIM). En la clasificacién de DeBakey, los tipos I y II de diseccion aortica (DA) presentan la rotura
intimal proximal en la aorta ascendente, generalmente a pocos centimetros por encima de la valvula aortica. En la
diseccion tipo I, el colgajo intimal se extiende una distancia variable mas alla del arco adrtico y usualmente hasta a
la aorta descendente, mientras que en la tipo II, el colgajo intimal se limita a la aorta ascendente. La diseccion tipo
IIT de DeBakey se origina en la aorta descendente, generalmente justo después del origen de la arteria subclavia
izquierda, y se propaga de manera anterograda a lo largo de la aorta descendente. Raramente, la rotura intimal
proximal ocurre en una localizacion inusual, como la aorta abdominal [6].

La diseccion tipo A de Stanford se refiere a cualquier diseccion que involucre la aorta ascendente, por lo que es
equivalente a los tipos I y II de DeBakey. La diseccion tipo B de Stanford corresponde a cualquier DA que no
involucre la aorta ascendente, incluyendo las disecciones que se originan en el arco adrtico. Por lo tanto, la diseccion
tipo B de Stanford es equivalente al tipo III de DeBakey [10].Tanto la clasificacion de DeBakey como la de Stanford
presentan ambigiiedad respecto a las disecciones que se inician en el arco adrtico. Estas lesiones pueden describirse
mejor como diseccion tipo B de Stanford con afectacion del arco [6,11].

Consideraciones especiales sobre imagenes

Con el fin de distinguir entre la TC y la angiografia por TC (angio-TC), los temas de los Criterios de Adecuacion
ACR utilizan la definicion establecida por ACR-NASCI-SIR-SPR Practice Parameter for the Performance and
Interpretation of Body Computed Tomography Angiography (CTA) [12]:

"La angio-TC utiliza una adquisicion de TC de seccion fina que esta programada para coincidir
con el pico de realce arterial o venosa. El conjunto de datos volumétricos resultante se interpreta
utilizando reconstrucciones transversales primarias, asi como reconstrucciones multiplanares y
representaciones 3D".

Todos los elementos son esenciales: 1) tiempo, 2) reconstrucciones / reformateos, y 3) representaciones 3D. Las TC
estandar con contraste también incluyen problemas de tiempo y reconstrucciones/reformateos. Sin embargo, solo
en ACT es un elemento requerido la representacion 3D. Esto corresponde a las definiciones que el CMS ha aplicado
a los codigos de terminologia procesal actual.

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones
Variante 1: Dolor toracico agudo; sospecha de sindrome aértico agudo

Aortografia toracica

Historicamente, la angiografia convencional se consideraba el estdndar de referencia para el diagnodstico del
sindrome aértico agudo (SAA), con una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo del 88 %, 94 %, 96 % y 84 %, respectivamente, descritos para la identificacion de un colgajo intimal [13].

La exactitud diagnostica de la angiografia por sustraccion digital alcanza hasta un 98 % en algunas series para la
identificacion de una diseccion adrtica (DA). La angiografia permite el manejo de pacientes en estado critico y
también puede evaluar la insuficiencia adrtica y la afectacion de las ramas adrticas (incluidas las arterias coronarias)
[14]. La elevada velocidad de adquisicion de imagenes facilita la identificacion del desgarro intimal y el grado de
insuficiencia adrtica. Las angiografias falsamente negativas pueden presentarse cuando la luz falsa no se opacifica,
cuando existe opacificacion simultanea de la luz verdadera y de la luz falsa, o cuando el colgajo intimal no se
muestra en proyeccion lateral.

Entre las desventajas de la angiografia se incluyen el hecho de que es un procedimiento invasivo, requiere el uso de
material de contraste yodado, y presenta una capacidad limitada para evaluar las estructuras adyacentes (por
ejemplo, la presencia de sangrado mediastinico), las cuales pueden detectarse facilmente mediante otras
modalidades de imagen[1,3].

TC de torax sin contraste intravenoso (IV)

La TC de térax sin contraste intravenoso (IV) no permite evaluar la luz de la aorta, pero el sindrome aértico agudo
(SAA) puede inferirse mediante la identificacion de calcificaciones aorticas desplazadas o hematomas intramurales
(HIM), hallazgos que muestran una sensibilidad del 94 % y 71 %, respectivamente, para el diagndstico de SAA
cuando se utiliza la angio-TC con contraste como estandar de referencia [15]. Otro estudio encontr6 que un contorno
anormal de la pared aodrtica y la presencia de hematoma paraaortico también eran predictivos de SAA. Estos
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hallazgos de imagen se incorporaron a un algoritmo de decision que predijo la presencia de SAA con una
sensibilidad media del 93 % [16]. Sin embargo, pocos pacientes de la cohorte de desarrollo tenian ulcera
ateroesclerdtica penetrante (PAU) como diagndstico, y no se informa del nimero de pacientes con SAA en el
conjunto de datos de validacion.

La TC sin contraste intravenoso puede identificar complicaciones del SAA, como hematomas mediastinicos,
pericardicos y/o pleurales.

TC de térax con contraste intravenoso

La TC de torax con contraste intravenoso (IV) permite identificar la presencia de un sindrome adrtico agudo (SAA)
y de complicaciones asociadas, como hematomas mediastinicos, pericardicos y/o pleurales. No existe literatura
relevante que compare la precision diagnoéstica de la TC de térax con contraste [V (realce en fase tardia) frente a la
angio-TC de torax (contraste en fase arterial).

TC de térax sin y con contraste intravenoso

La TC de torax sin y con contraste IV combina las capacidades diagnosticas de la TC de térax sin contraste y de la
TC con contraste IV. En un estudio realizado con 36 pacientes, la concordancia interobservador para el diagnostico
de hematoma intramural (HIM) utilizando nicamente angio-TC con contraste IV fue de k = 0,65, valor que
aumento a 0,92 cuando el radidlogo contaba simultaneamente con una TC sin contraste [17].

La TC multidetector de doble energia permite generar imagenes de torax sin y con contraste IV mediante la creacion
de estudios virtuales sin contraste. Sin embargo, el uso de estas imagenes virtuales en lugar de las imagenes
realmente no contrastadas sigue siendo controvertido [18-20].

Angio-TC de arterias coronarias

No existe literatura relevante que respalde el uso de la angio-TC de las arterias coronarias para el diagnostico de
sindrome aortico agudo (SAA). La angio-TC coronaria puede utilizarse en pacientes con diseccion adrtica (DA)
conocida cuando se requiere la clasificacion de la enfermedad arterial coronaria antes de una cirugia abierta de una
DA que involucre la aorta ascendente.

Este documento incluye el protocolo de triple descarte se incluye en esta seccidn, ya que permite evaluar
simultdneamente arterias pulmonares, aorta y coronarias. ya que permite la evaluacion simultdnea de las arterias
pulmonares, la aorta y las arterias coronarias.

Angio-TC de Toérax con Contraste IV

La angio-TC puede demostrar la presencia de los colgajos intimales aorticas, afectacion de ramas vasculares, y
sitios de entrada y reentrada, asi como la identificacion de ulceras penetrantes. La adicion de una adquisicion sin
contraste como parte del examen de angio-TC puede utilizarse para confirmar la presencia de un hematoma
intramural (HIM). La angio-TC de térax también permite la evaluacion simultanea de los espacios mediastinico,
pericardico y pleural adyacentes. La angio-TC de térax fue el estudio diagnostico inicial méas comun realizado en
pacientes incluidos en el Registro Internacional de Diseccion Adrtica Aguda, y su uso esta aumentando [21]. La
angio-TC se utiliz6 para diagnosticar diseccion adrtica (DA) con 82 % de sensibilidad y 100 % de especificidad
[22]. Numerosos estudios previos que evaluaron la exactitud diagnostica de la TC para DA demostraron
sensibilidades de 90 % a 100 %, pero especificidades mas bajas, entre 87 % y 100 % [23-26]. Sin embargo, estos
estudios evaluaron TC convencional, que ha sido reemplazada en gran medida por TC multidetector mas rapida.
Un estudio con TC multidetector que incluyd 57 pacientes informo sensibilidades y especificidades del 100 % [22].
Los hallazgos en TC también pueden utilizarse para predecir el pronéstico del paciente. Por ejemplo, en un estudio
retrospectivo de 83 pacientes con disecciones tipo B, las caracteristicas morfoldgicas de la diseccion se asociaron
con un incremento en eventos adversos tardios [27].

El HIM aislado también puede diagnosticarse como engrosamiento hiperdenso de la pared aodrtica cuando se utiliza
abgio-TC de térax con contraste [V. En un estudio de SAA que incluy6 124 pacientes con HIM, todos los pacientes
presentaban atenuacion de la pared aortica >45 HU [28]. En otro estudio de 36 pacientes, el HIM se diagnostico
con 68,4 % de sensibilidad y 96,3 % de especificidad [17]. La concordancia interobservador para el diagndstico fue
k = 0,65, aumentando a 0,92 cuando el radidlogo disponia simultineamente de la TC sin contraste. [17].

La angio-TC con contraste IV también permite la deteccion de interrupciones focales de la intima o proyecciones
ulceriformes, que actuan como indicadores prondsticos en HIM. En un estudio de 107 pacientes, la presencia de
interrupciones focales o proyecciones ulceriformes se asocid con un aumento de muerte relacionada con la aorta o
necesidad de cirugia invasiva (hazard ratio 24,43) [29].
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La angio-TC con contraste IV puede utilizarse para diagnosticar UAP, aunque el contraste no aporta hallazgos
pronosticos adicionales. El pronoéstico de la UAP se ha asociado con la presencia o ausencia de ruptura aortica, pero
en un estudio, el diametro adrtico, el tamafio de la tlcera o la presencia de HIM no afectaron el pronoéstico [30].

En comparacion con la angio-TC de tdrax, los protocolos de triple descarte pueden emplearse para evaluar
posibilidades adicionales potencialmente fatales, como embolia pulmonar y sindrome coronario agudo [31,32]. Se
ha reportado que los estudios de triple descarte pueden eliminar de forma segura pruebas diagnoésticas adicionales
en mas del 75 % de los pacientes en poblaciones apropiadas evaluadas especificamente para DA [33].

Angio-TC de toérax, abdomen y pelvis con contraste IV

La angio-TC de torax, abdomen y pelvis permite la visualizacion tanto de la aorta toracica como de la aorta
abdominal, y proporciona una evaluacion de la extension de la diseccion a lo largo de las ramas vasculares toracicas,
abdominales y pélvicas mediante una sola inyeccion de contraste intravenoso y una adquisicion en una unica apnea.
El posprocesamiento del conjunto de datos volumétrico, utilizando reformateo multiplanar y reconstruccion
tridimensional (3D), facilita la evaluacion de la localizacion y el trayecto del colgajo intimal, asi como la afectacion
de ramas vasculares y organos viscerales [34]. Un metaanalisis de tres estudios que evaluaron la angio-TC para el
diagnostico de diseccion mostro una sensibilidad combinada del 100% y una especificidad del 98% [21]. Cuando
la angio-TC se utiliza como prueba de primera linea, el Registro Internacional de Diseccion Aodrtica Aguda
(International Registry of Acute Aortic Dissection o IRAD) reportd una sensibilidad del 93% para el diagndstico de
diseccion [35].

Angio-RM de torax sin contraste [V

No existe literatura relevante que respalde el uso de la angio-RM de toérax sin contraste intravenoso para el
diagnostico del sindrome aortico agudo (SAA). Varios estudios informan sobre técnicas de angio-RM sin contraste
y las comparan con las técnicas con contraste, pero dichos estudios no fueron ciegos respecto al estandar de
referencia ni incluyeron sujetos de control [36,37].

Angio-RM de térax sin y con contraste IV

La angio-RM de torax ha demostrado una sensibilidad y especificidad del 100% para el diagndstico de diseccion
aortica (DA), una sensibilidad del 85% y especificidad del 100% para la identificacion del sitio de entrada, y una
sensibilidad y especificidad del 100% para la deteccion de trombo y de la presencia de derrame pericardico [24—
26,35,38-40]. Se ha documentado una excelente sensibilidad (92%—98%) y una especificidad del 100% para la
angio-RM con contraste en casos de diseccion aortica aguda y cronica [31,35].

Angio-RM de térax, abdomen y pelvis sin contraste IV
No existe literatura relevante que respalde el uso de la angio-RM de térax, abdomen y pelvis sin contraste
intravenoso para el diagnostico del SAA.

Aunque no hay estudios que evaluen directamente la precision diagndstica del SAA mediante angio-RM de torax,
abdomen y pelvis sin contraste IV, la exactitud para la identificacion de una diseccidn aortica en el torax es similar
a la de una angio-RM toracica aislada sin contraste, con la ventaja adicional de la evaluacion abdominal y pélvica.

Angio-RM de térax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV
No existe literatura relevante que respalde el uso de la angio-RM de térax, abdomen y pelvis sin y con contraste
intravenoso para el diagnostico del SAA

Aunque no hay estudios que evaluen directamente la precision diagnodstica del SAA mediante angio-RM de torax,
abdomen y pelvis sin contraste [V, la exactitud para la identificacion de una diseccion adrtica (DA) en el torax es
similar a la de una angio-RM toracica aislada sin contraste, con la ventaja adicional de la evaluacion abdominal y
pélvica.

RM de térax abdomen y pelvis sin contraste IV

No existe literatura relevante que respalde el uso de la RM de toérax, abdomen y pelvis sin contraste IV para el
diagnoéstico del SAA. A diferencia de la angio-RM, la RM no incluye secuencias disefiadas especificamente para
obtener imagenes detalladas de la aorta, como sincronizacion cardiaca, conjunto de datos tridimensionales (3D),
cortes finos o planos doblemente oblicuos. La RM convencional utiliza secuencias que generan imagenes en planos
ortogonales, con un mayor grosor de corte.
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RM de térax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV

No existe literatura relevante que respalde el uso de la RM de térax, abdomen y pelvis sin y con contraste
intravenoso para el diagnostico del SAA. A diferencia de la angio-RM, la RM no dispone de secuencias disefiadas
especificamente para la obtencion de imagenes de la aorta, como sincronizacion cardiaca, conjuntos de datos
tridimensionales, cortes finos o planos doblemente oblicuos. La RM utiliza secuencias que generan imagenes en
planos ortogonales con mayor grosor de corte.

Radiografia de térax

Las radiografias de torax pueden identificar una aorta y/o mediastino dilatados, asi como complicaciones asociadas,
como derrame pleural. Una proporcion considerable de pacientes con sindrome aortico agudo (SAA) puede
presentar una radiografia de térax normal, por lo que se debe continuar con estudios de imagen adicionales a pesar
de una radiografia normal en casos de sospecha de SAA. En la mayoria de los casos en que los pacientes con SAA
presentan radiografias anormales, los hallazgos son no especificos [41]. El informe maés reciente del Registro
Internacional de Diseccion Aortica Aguda (International Registry of Acute Aortic Dissection o IRAD) mostro que,
en los Gltimos 10 afios, la incidencia de hallazgos radiograficos anormales ha disminuido en pacientes con diseccion
adrtica (DA) [10]. Segun ese informe, las radiografias se informaron como anormales en el 52% de los pacientes
con DA tipo A, en comparacion con el 61% previamente. Los hallazgos anormales se presentaron en el 39% de los
pacientes con DA tipo B, frente al 56% anteriormente. Las radiografias fueron informadas como completamente
normales en el 36% a 38% de los pacientes con DA. En otro estudio que evalud la utilidad diagnoéstica de la
radiografia de torax para todos los diagnosticos de SAA, incluyendo hematoma intramural (IMH), tilcera penetrante
adrtica (PAU) y aneurisma roto, la radiografia de torax mostr6 una sensibilidad del 70,8% y una especificidad del
82,5% [42].

Ecocardiografia transesofagica

La ecocardiografia transesofagica (ETE) ha mostrado una sensibilidad, especificidad y valor predictivo negativo de
hasta el 100% para el diagnostico de DA [40,43—45]. Las principales limitaciones de la ETE son sus zonas ciegas
en la aorta ascendente distal y en el arco transverso proximal, que se encuentran ocultas por la traquea y el bronquio
principal izquierdo, ambos llenos de aire. También pueden presentarse problemas diagndsticos en la aorta
ascendente debido a artefactos de reverberacion, que pueden generar diagnosticos falsos positivos de DA [46].

La precision de la ETE puede mejorarse mediante la administracion de contraste intravenoso para ecografia. En un
estudio con 66 pacientes, se compard la ETE convencional con la ETE con contraste para el diagnostico de SAA
[47]. De los 22 pacientes con DA incluidos en el estudio, la ETE identific6 a 20 pacientes, mientras que la ETE con
contraste identifico a los 22, lo que sugiere una mayor precision en el diagnostico de tlcera adrtica penetrante y
hematomas intramurales mediante el uso de contraste.

Ecocardiografia transtoracica en reposo

La ecocardiografia transtoracica (ETT) presenta una sensibilidad del 59% al 85% y una especificidad del 93% al
96% [39,40,44,48] para la deteccion de DA. Esto la hace mas util para confirmar que para descartar un diagnostico
de SAA. La ETT es util para diagnosticar disecciones que afectan la aorta ascendente, asi como para evaluar la
significacion hemodindmica de los derrames pericardicos, el grado de insuficiencia adrtica y la funcién ventricular
izquierda [25]. La ETT tiene un valor limitado para el diagnostico de disecciones de la aorta toracica descendente
distal, debido a la disponibilidad restringida de ventanas ecograficas [31]. Aunque previamente se reporté que la
sensibilidad de la ETT para detectar DA descendentes era mas baja (31%—-80%) que la de angio-TC y angio-RM,
innovaciones técnicas recientes, como la imagen armonica y el uso de contraste con microburbujas, han demostrado
mejorar la sensibilidad de la ETT en la deteccion de disecciones descendentes hasta un 84% [49].

Resumen de las Recomendaciones

e Variante 1: La ecocardiografia transesofagica (US), la radiografia de torax, o la angio-RM de torax, abdomen
y pelvis sin y con contraste intravenoso, la angio-RM de torax sin y con contraste, la TC de torax con contraste
intravenoso, la TC de térax sin y con contraste, la angio-TC de toérax con contraste, o la angio-TC de térax,
abdomen y pelvis con contraste intravenoso son generalmente apropiadas para la evaluacion por imagen de un
paciente con dolor toracico agudo y sospecha de SAA. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es
decir, solo se indicard un procedimiento para proporcionar la informacion clinica necesaria para manejar de
manera efectiva la atencion del paciente).
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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, visite: 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
i indicado en los escenarios clinicos especificados con
Usualmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los

pacientes.

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 estan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 recomendacion del panel. "Puede ser apropiado" es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 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 exdmenes por imagenes en el documento Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [50].
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Asignaciones relativas del nivel de radiacion

Nivel de radiacién relativa® Rango d(? estimacion de dosis Rango de festimac.ifin'de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
L) 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DO 1-10 mSv 0.3-3 mSv
DO 10-30 mSv 3-10 mSv
WIRIIOL 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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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagndstico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicién del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccién no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radi6logo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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