JOURNAL OF THE AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY VOL. 76, NO. 2, 2020
© 2020 AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY FOUNDATION

PUBLICADO POR ELSEVIER

PRESENTE Y FUTURO

f

Para escuchar el audio del
resumen en inglés de este
articulo por el Editor Jefe
del JACC, Dr. Valentin Fuster,
consulte JACC.org

REVISION JACC TEMA DE LA SEMANA

u »

Discrepancias en la medicién m
de la aorta toracica i

Revision JACC Tema de la semana

John A. Elefteriades, MD, PuD (HoN),? Sandip K. Mukherjee, MD,*® Hamid Mojibian, MD?¢

Los clinicos se encuentran a menudo con discrepancias en la medicion de la aorta ascendente que impiden, complican
y dificultan una evaluacién clinica apropiada, incluso para cuestiones clave como la presencia o ausencia de aumento
de tamafio de la aorta, velocidad de aumento y necesidad de una intervencion quirtrgica. Estas discrepancias pueden
surgir dentro de una misma modalidad de exploracién de diagndstico por la imagen (tomografia axial computarizada,
resonancia magnética o ecocardiografia) o entre distintas modalidades de exploracion. Los autores exploran el origen
y la importancia de estas discrepancias, y muestran que generalmente hay algo de «verdad» en todas las mediciones
discrepantes, cada una de las cuales examina la aorta ascendente desde perspectivas diferentes y con distintas
definiciones de las dimensiones. Los autores concluyen con un apartado practico de «preguntas y respuestas» en

el que se abordan problemas concretos frecuentes en la interpretacion y el manejo de los pacientes de la practica
clinica real. (J Am Coll Cardiol 2020;76:201-17) © 2020 American College of Cardiology Foundation.

o es infrecuente encontrar discrepancias sus-

tanciales con el empleo de una o varias modali-

dades de diagnéstico por la imagen (ecocardio-
grafia, tomografia axial computarizada [TAC], resonancia
magnética [RM]) en la medicién de la aorta de un mismo
paciente. La introduccién de nuevas mediciones infor-
matizadas ha incrementado las discrepancias y ha
creado cierta confusidn en los clinicos respecto al pro-
ceso de medida de la aorta ascendente. En este articulo
se aborda el origen, la importancia y la posible resolu-
cion de tales discrepancias (ilustracion central). Tal como
han resaltado Plonek et al. (1), «definir la dimension
maxima real debe ser el patrén de referencia al evaluar
la aorta de un paciente». Sin embargo, alcanzar este
objetivo no es sencillo ni esta exento de complejidades
problematicas (2).

En las exploraciones de imagen de la aorta es esencial
la decisiéon de dénde realizar las mediciones. Nosotros
hemos publicado nuestras propias directrices para la
estandarizaciéon del registro de los diferentes segmen-
tos (3) (figura 1). Consideramos que los datos de mayor
interés para las zonas largas, como la aorta descendente
propiamente dicha (entre la unién senotubular y el arco
[cayado] adrtico) y la aorta descendente (entre la arteria
subclavia izquierda y el diafragma) pueden obtenerse me-
diante el registro del didmetro maximo en cualquier lugar
de esas zonas, en vez del didmetro medido en puntos de
referencia preestablecidos independientes del paciente.

Conviene resaltar aqui una recomendacién que hemos
presentado en una publicacién anterior (4). Concre-
tamente, recomendamos vivamente que los radiélogos y
los clinicos se acostumbren a comparar la exploraciéon de
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ABREVIATURAS
Y ACRONIMOS
ECG = electrocardiograma

ETE = ecocardiografia
transesofagica

ETT = ecocardiografia transtoracica

RM = resonancia magnética

TAC = tomografia axial
computarizada

imagen actual, no solo con la inmediatamente
anterior, sino con la primera de las exploracio-
nes previas de que se disponga. La aorta ascen-
dente aumenta de tamafio lentamente, en
alrededor de 0,5 mm a 1 mm al afio (5). Si la
imagen utilizada para la comparacién es re-
ciente, no se observara ningin cambio. Por

consiguiente, es posible que se haga una inter-
pretacion de «ausencia de cambios» de manera
secuencial y repetida, cuando en realidad se esta produ-
ciendo un aumento de tamafio lento de la aorta. Asi pues,
nosotros recomendamos vivamente que el radiélogo y
el clinico dediquen el tiempo y el esfuerzo necesarios a
comparar las imagenes actuales de la aorta con las de la
primera de las exploraciones previas de que se disponga.
Es posible que sea necesario disponer la transmision
electrénica o en disco desde otros centros, y esto es algo
que debe hacerse si es preciso.

En el texto que sigue, comentamos las causas especifi-
cas y la trascendencia clinica de las diferencias en las
mediciones radiograficas de la aorta ascendente.

UNA ESTRUCTURA VIVA

La aorta es un vaso sanguineo dinamico, que se expande
y se contrae con cada latido cardiaco durante la sistole y
la diastole (figura 2, video 1). Ni siquiera los bordes ana-
tomicos de la aorta estdn completamente bien definidos.
La adventicia y los tejidos fibrosos circundantes, en es-
pecial hacia el lado de la arteria pulmonar, pueden fusio-
narse, lo cual hace que los limites no estén bien definidos,
incluso en una intervencién quirdrgica en el quir6fano
(figura 3). Asi pues, la medicion de la aorta es intrinseca-
mente mas compleja y menos exacta que las mediciones
que se realizan en las ciencias fisicas no médicas. Incluso
un mismo especialista experto en la aorta puede estable-
cer facilmente en diferentes sesiones mediciones que
difieran en hasta 3 mm o mas al medir la misma aorta en
imagenes idénticas del mismo paciente (6-9).

¢INCLUIR O NO LA PARED?

La pared de la aorta tiene generalmente un grosor de
entre 1y 3 mm. Por consiguiente, en funcién de si se in-
cluye o no entre los cursores la pared de ambos lados, la
dimension medida de la aorta puede variar en hasta 2 a
6 mm. Esta es una causa muy importante de discrepan-
cias (figura 4). Asi pues, al comparar imagenes secuencia-
les, es esencial indicar qué mediciones se han hecho con
la inclusion de la pared y cudles se han hecho sin ella.

Las imagenes obtenidas sin contraste no diferencian
entre la pared de la aortay laluz vascular. Por lo tanto, las
imagenes obtenidas sin contraste reflejan la dimensién
total de la aorta, incluida la pared (figura 5).
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PUNTOS CLAVE

« Las mediciones de la aorta ascendente
muestran a menudo discrepancias entre
las distintas modalidades de diagndstico
por la imagen de TAC, RM y ecocardiografia o
dentro de una misma modalidad diagndstica.

» Las discrepancias son consecuencia del
procesamiento de la imagen, la definicién
del didmetro, el contorno irregular de la aorta
y la ausencia de uniformidad en los patrones
de notificacion.

* Se exploran las repercusiones que tienen

los siguientes factores especificos:

o ¢Exploracién sincronizada o no?
¢Exploracion con o sin contraste? ¢Incluir
o no la pared? ¢Sistole o didstole?

o ¢Medicién manual o medicion automatica
de la linea central?

o ¢Oblicua o perpendicular? ;Diametro
minimo o maximo?

o Para la raiz adrtica: ¢medicion de seno a
comisura o de seno a seno?

Las imagenes obtenidas con contraste resaltan tan
solo la luz de la aorta, y proporcionan un diametro infe-
rior, ya que el grosor de la pared no es opacificado y no se
incluye en la medicion.

En consecuencia, cuando sea posible, es mejor com-
parar las imagenes obtenidas con contraste con otras
imagenes con contraste y las imagenes obtenidas sin
contraste con otras imagenes sin contraste.

SISTOLE FRENTE A DIASTOLE

La aorta se expande varios milimetros durante la sistole y
se contrae hasta recuperar la dimensién original en la
diastole (figura 2, video 1). Pueden surgir discrepancias
sustanciales si las imagenes se captan en fases diferentes
del ciclo cardiaco. La sincronizacién con el electrocardio-
grama (ECG) facilita considerablemente la eliminacién de
las discrepancias derivadas de la variacion sistdlica/dias-
tolica (10). Nosotros consideramos que la sincronizaciéon
con el ECG es esencial para medir con exactitud el tamafio
de la aorta (1). Sin sincronizacién, el movimiento de la
pared adrtica puede hacer que sea imposible obtener me-
diciones precisas (2). Concretamente, un artefacto debido
al movimiento puede hacer que la aorta parezca mas gran-
de que su dimension real. Puede conseguirse una sincroni-
zacion efectiva de forma prospectiva o retrospectiva, pero
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ILUSTRACION CENTRAL Causas de discrepancias en las mediciones de la aorta ascendente

Origenes de discrepancias en las exploraciones de imagen

2. ¢{Luz solamente o luz 3. Cursor en la pared adrtica

mas pared adrtica? o justo fuerade ella

Aorta
en diastole

Aorta

Sin las paredes Con las paredes

en sistole

4. Oblicuidad del trayecto adrtico

gl

5. Seno de Valsalva: (comisura a seno o seno a seno?

Elefteriades, J.A. et al. J Am Coll Cardiol. 2020;76(2):201-17.

Causas de discrepancias en las mediciones del aneurisma de la aorta toracica en una misma modalidad de exploracién de imagen y entre diferentes modalidades.
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FIGURA 1 Lugares de medicion estandarizados
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Reproducido con permiso de Berger y Elefteriades (3).

Ocho ubicaciones para la medicién y presentacion uniformes del didmetro de la aorta. Las mediciones se realizan como sigue: 1) anillo adrtico;

2) senos de Valsalva; 3) unién senotubular; 4) parte mas ancha de la aorta ascendente vertical (a cualquier altura especifica); 5) didametro maximo
de la region del arco adrtico entre el origen del tronco innominado y el margen distal de la arteria subclavia izquierda; 6) parte mas ancha de la
aorta descendente vertical (a cualquier altura especifica); 7) parte suprarrenal de la aorta abdominal; y 8) parte infrarrenal de la aorta abdominal.

la sincronizacion prospectiva reduce de forma drastica el
grado de exposicion a la radiacién (11). La sincronizacién
suele hacerse en el punto medio de la diastole, cuando los
ventriculos tienen el grado mas bajo de movimiento (10).
La RM y el TAC también pueden sincronizarse (2).

Las mediciones de la aorta pueden presentar una
variacién sustancial entre los conjuntos de imagenes

obtenidos con y sin sincronizacién, y ello refleja las
diferencias existentes en el tamafio de la aorta en las di-
ferentes fases del ciclo adrtico. A menudo (y probable-
mente esto sea lo mas frecuente), los aneurismas de la
aorta ascendente se identifican de forma accidental en
exploraciones de imagen realizadas por otras razones.
Estas exploraciones se habran realizado con frecuencia
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FIGURA 2 Sistole frente a diastole

1-2mm

Aorta en diastole

S

Aorta en sistole

Esquema en el que se muestran las diferencias del didmetro adrtico
entre la sistole y la didstole (véase también el video 1).

sin sincronizacién. Seria util indicar la anotacién de «sin
sincronizacion» de manera sistematica en el informe ra-
diografico oficial.

TIPO Y COLOCACION DE CURSOR

Los cursores y los marcadores de medicién que estos pro-
ducen difieren en los distintos sistemas de presentacion
de la imagen. Cuando el cursor produce tan solo una linea
recta, parece natural colocarlo de manera que la linea ter-
mine exactamente en la pared adrtica. Cuando el cursor
produce una linea con un pequefio trazo perpendicular, lo
mas natural parece colocar el trazo perpendicular inme-
diatamente por fuera, y tangencial, al contorno de la aorta
(figura 6). Estas diferencias existentes en los cursores y la
colocacion del marcador pueden comportar una discre-
pancia de uno o 2 milimetros por cursor (y, por consi-
guiente, de un total de 2 a4 mm en la medicion de la aorta).

DIAMETRO MiNIMO O MAXIMO DE UN CORTE
AXIAL

Un corte axial de la aorta ascendente puede no ser exacta-
mente circular. Puede tener, y a menudo tiene, un contorno
oval (figura 7). Algunos autores toman la dimensién maxi-
ma, ya que la aorta puede ser asimétrica, por lo cual la
dimensién maxima del contorno oval seria mas represen-
tativa del didmetro aértico maximo. Otros autores consi-
deran que un contorno oval puede reflejar una oblicuidad
de la aorta en el plano de imagen para el eje largo de la
aorta, y no una forma realmente oval de esta. En tales cir-
cunstancias, el didmetro minimo seria el mas pertinente.

OBLICUIDAD EN LA PARTE ALTA
DE LA AORTA ASCENDENTE

Tal vez el error mas frecuente en la medicién de la aorta
ascendente sea el que se produce como consecuencia de

Elefteriades et al.
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una medicién oblicua cerca del arco adrtico. El operador,
con el empleo de un conjunto de imagenes axial, sube y
baja por la aorta ascendente. Si realiza una medicidon en
el arco adrtico en el plano axial, el arco adrtico se aprecia-
ra en forma de un «perrito caliente» de forma oblonga en
vez de un circulo redondo (figura 8), y la dimensién obte-
nida no sera realmente apropiada para la interpretacién.

Cuando se nos dice que «la aorta ha aumentado de ta-
mafio muy rapidamente», esto constituye a menudo un
informe erréneo que es consecuencia de la oblicuidad del
corte a la altura del arco adrtico. Se nos apremia a identi-
ficar todos los casos en los que pueda haber un aumento
de tamafio extremadamente rapido de la aorta ascenden-
te. La aorta descendente y la aorta abdominal si que
muestran ocasionalmente un aumento rapido real de su
tamaiio (5).

MEDICION MANUAL O MEDICIONES OBLICUAS
DOBLES ASISTIDAS POR ORDENADOR EN
LA PARTE MEDIA DE LA AORTA ASCENDENTE

Tal vez la causa mas frecuente de discrepancias en medi-
ciones recientes de la aorta sea la transicién de los radié-
logos para pasar de la medicién manual a las mediciones
basadas en la «linea central» o las mediciones «oblicuas
dobles» asistidas por ordenador. Las técnicas de medi-
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FIGURA 3 Contigiiidad de aorta y arteria pulmonar

Imagen del limite poco definido de la aorta en el lado de la arteria pulmonar. La inflamacién ha
unido las paredes adyacentes de los 2 vasos. Ao = aorta; AP = arteria pulmonar.
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FIGURA 4 ¢Incluir o no la pared? — Representacion esquematica

A

Sin las paredes

Con las paredes

Esquema de las diferencias en la medicion del diametro adrtico con o
sin incluir las paredes de la aorta (es decir, solamente la luz o la luz
mas las paredes). (A) La pared adrtica tiene un grosor de 1a 3 mm.
La inclusion o no de la pared puede comportar una diferencia
significativa en el diametro medido de la aorta. (B) Un grosor

de la pared de 2 mm dard lugar a una diferencia global de 4 mm

en el diametro medido si se incluye en él la pared adrtica.

cion oblicua doble y de medicién de linea central son
métodos diferentes, en ambos casos disefiados para pro-
porcionar un corte transversal para la medicién que no
sea oblicuo, sino perpendicular al eje largo de la aorta.
En este corte, nos centramos en la oblicuidad ya que
esta afecta a las mediciones realizadas en la parte media
de la aorta ascendente. Cuando la parte media de la aorta
ascendente se alarga, tiene que curvarse, con la parte con-
cava hacia el lado izquierdo y la parte convexa hacia el
lado derecho. Como consecuencia de esa curvatura, un

FIGURA 5 ¢Incluir o no la pared? — Imagen radiografica

Diferencias entre «incluir o no la pared» en las mediciones de la
aorta. Obsérvese que en la imagen sin contraste (A) se obtiene una
medicién mayor que la de la imagen con contraste (B). EL contraste
marca tan solo la luz, y no la pared, mientras que en una imagen sin
contraste no se diferencia la luz de la pared. 2D = bidimensional.

plano axial puede no ser perpendicular a la linea central
de la aorta (figura9). Los clinicos se encuentran a menudo
mas comodos al realizar mediciones a partir de imagenes
axiales, aun aceptando que ello puede comportar una exa-
geracion de caracter menor del didmetro aértico real. Es
frecuente que los clinicos introduzcan un «control» res-
pecto a este efecto realizando también mediciones en
imagenes coronales, que contrarrestan la vulnerabilidad
ala sobreestimacion que tienen las mediciones manuales.

MEDICION MANUAL O MEDICION DE LA LiINEA
CENTRAL PARA LOS SENOS DE VALSALVA

Los problemas de medicion y discrepancia se complican al
evaluar los senos de Valsalva (figura10) (2). La raiz aértica
es la parte geométricamente mas compleja de la aorta.
;(Como se define el didmetro de un trébol? Ademads, el
trébol es casi siempre asimétrico en los pacientes con
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FIGURA 6 Tipos de cursor

El tipo de cursor puede tener influencia en el tamafio adrtico medido. Con el empleo de lineas simples, el final de la linea termina justo en el borde
de la aorta. Cuando se emplean trazos verticales, las marcas se colocan de forma natural por fuera del contorno de la aorta, tangencialmente, por
asi decirlo. Esto puede explicar pequefias diferencias en el didmetro obtenido.

aneurisma de la raiz de la aorta, de tal manera que el seno
no coronario es el mas dilatado (carece del soporte de fi-
bras de coldgeno que existen en las inserciones de la arte-
ria coronaria derecha o izquierda (figura 11). Mas dificil
aun que definir el centro de un trébol es el problema de
definir el centro y el diametro de este trébol asimétrico.
Plonek et al. (1) sefialan que «el didmetro de la raiz de la
aorta no existe ya que es asimétrica y no circular». Por otra
parte, muchos de los sistemas de linea central comerciali-
zados estan patentados y usan metodologias de «didme-
tro» opacas.

La medicién de la raiz adrtica asistida por ordenador
puede infravalorar gravemente el diametro maximo real
en los senos de Valsalva, dando lugar a una infradetec-
cién y el consiguiente infratratamiento de un aumento de
tamafio sustancial de la raiz de la aorta (1, 12). Las dife-
rencias entre el didmetro minimo y el maximo fueron de
> 5 mm en mas de la mitad de los pacientes. Se ha resal-
tado la posibilidad de que ello comporte consecuencias
adversas graves para los pacientes, y existe el temor real
de que puedan aparecer complicaciones «con peligro
para la vida» como consecuencia del retraso en la inter-
vencién quirurgica necesaria.

Método de seno a comisura. Con las técnicas de linea
central estandares (13), el «didmetro» de la aorta a la al-
tura de los senos de Valsalva se determina trazando una
linea desde el punto mas profundo de un seno perpendi-
cularmente hacia el «centro» de la comisura opuesta.
Esto se denomina medicién «de seno a comisura» (figu-
ra 12). Con ella se obtiene una dimensién precisa, pero
pequeiia (1). Si se colocara el compas calibrador en los
senos en esos lugares del «didmetro», no se podria rotar

la aorta alrededor del centro, puesto que la protrusion de
los senos adyacentes «bloquearia» la rotacién del com-
pas (video 2). En este proceso de determinacion de la
linea central, es imprescindible elegir el plano de interro-
gacion de tal manera que capte la parte mas ancha de los
senos de Valsalva, generalmente en la parte media de los
senos. Es importante no elegir un plano caudal o craneal
a este nivel de maxima amplitud (figura 13).

METODO DE SENO A SENO. Cabria argumentar que
una definicién alternativa del diAmetro maximo de la raiz
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FIGURA 7 Contorno oval

Obsérvese que, en esta imagen, la luz adrtica es oval y no redonda. La diferencia de didmetro
depende de si se elige la linea més corta o més larga a través de la luz. Véase el texto.
2D = bidimensional.
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FIGURA 8 Oblicuidad a través del arco aértico

Una imagen axial (transversal) elegida en un lugar un poco demasiado alto (A) exagerara la dimension real de la aorta debido al plano oblicuo a
través del arco adrtico, en comparacién con lo que ocurre con una imagen elegida de manera adecuada en la parte mas alta de la aorta ascendente,
pero por debajo del arco adrtico en si (B). Esquema de los planos de corte axiales (C): la ubicacion de la linea punteada superior es demasiado
alta; la ubicacion de la linea punteada inferior es apropiada, y esta situada de forma precisa en la parte mas alta de la aorta ascendente, pero no
tan alta como para producir un corte oblicuo a través del arco adrtico. 2D = bidimensional.

FIGURA 9 Forma en C de la aorta ascendente

portatil
Arriba
]

&

43,33 mm

38,91mm,

La forma en C de una aorta ascendente con elongacion puede distorsionar las mediciones axiales del didgmetro adrtico. (A) Obsérvese que esta
aorta esta tan alargada y curvada que se observa claramente que su convexidad se extiende mas alla de la sombra mediastinica derecha
normal. Las flechas sefialan el contorno de la pared adrtica. (B) Representacion esquemdtica de la forma en C de una aorta con elongacion. La
medicion axial sera superior a la medicion real perpendicular al eje largo de la aorta. (C) Nuevamente, en esta imagen de tomografia
computarizada real, una medicion axial sobrevalorara la medicion perpendicular real. Véase el texto.
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FIGURA 10 Raiz de la aorta

La raiz adrtica (sefialada con un circulo) es la parte mas proximal
de la aorta ascendente, desde la valvula adrtica hasta la unién
senotubular.

de la aorta seria la de la linea més larga que puede trazar-
se dentro del contorno de la raiz aértica, generalmente
desde el centro del seno mas profundo hasta el centro de
un seno adyacente. Goldstein et al. (13) denominan a este

FIGURA 11 Hoja de trébol

Configuracion asimétrica de la raiz de la aorta en hoja de trébol.
Obsérvese la geometria de los 3 senos: izquierdo (flecha blanca
larga), derecho (flecha negra) y no coronario (flecha blanca corta).
Reproducido con permiso de Freeman et al. (2)

método medicidn «de seno a seno» y sefialan que gene-
ralmente produce un didmetro superior en 2 mm o mas
al que indica el método de seno a comisura (figura 12). Tal
como se muestra en la figura 14, a poder ser deben medir-
se las 3 dimensiones de seno a seno. Como alternativa
puede indicarse la mayor de las 3. Colocando el compas
calibrador en estos lugares de la medicién de seno a seno,
se puede rotar la raiz de la aorta dentro del compas, tal

FIGURA 12 Método de seno a comisura frente a método de seno a seno

43,4 mm (2D)

40,2 mm (2D)
41,6 mm(2D)
48,0 mm* (2D)

2D = bidimensional.

Dos imégenes en las que se muestran los 2 métodos diferentes de medir el «didametro» de la hoja de trébol asimétrica constituida por la raiz
aodrtica. (A) Obsérvese que el método de seno a comisura (linea negra) produce una dimensién menor que la que proporciona el método de seno a
seno (linea roja). Reproducido con permiso de Goldstein et al. (13). (B) Obsérvese que las 3 lineas de seno a comisura son mas cortas que la linea
amarilla de seno a seno. Una imagen obtenida a lo largo del pasillo rojo produciria esta dimensién de seno a seno, mas representativa.
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FIGURA 13 Optimizacion de la medicion ecocardiografica de la raiz de la aorta

En este proceso de determinacion de la linea central, es imprescindible elegir el plano
de interrogacion de tal manera que capte la parte mas ancha de los senos de Valsalva,

generalmente en la parte media de los senos. Es importante no elegir un plano proximal o distal

al de este nivel de maxima amplitud. Ao = aorta; Al = auricula izquierda; VI = ventriculo

izquierdo.

FIGURA 14 Tres mediciones de senos

Distancia®2,5 mm

ID Tipo Etiqueta Valor

1 Didmetro Diametro 39,8 mm
Diametro Diametro 39,3 mm
Didametro Diametro 41,0 mm

Obsérvense los 3 didmetros de seno a seno que pueden medirse. Pueden presentarse las

3 dimensiones medidas o bien la que tenga el valor mayor.
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como se aprecia en el video 2, sin contactar con ellos, ya
que el compas esta situado en los puntos mas «rellenos»
de la raiz. Goldstein et al. (13) apuntan que el método «de
seno a seno» tiene ventajas respecto al método «de seno
a comisura», como son la semejanza con las mediciones
monoplanares del TAC (cortes coronales), la estrecha co-
rrelaciéon con las mediciones ecocardiograficas y la
mayor facilidad de aplicacién a vélvulas bicuspides.
Desde un punto de vista biomecanico, seria de prever
que este didmetro fuera mas representativo de la tension
maxima en la pared de la aorta, y por lo tanto predijera
de manera mas natural los eventos aorticos (1).

USO DE UNA IMAGEN CORONAL DE LA RAIZ AORTI-
CA. Puede obtenerse una aproximacion de la dimension
maxima de la profundidad de un seno a la profundidad de
otro seno en las imagenes coronales (o sagitales) me-
diante técnicas manuales sencillas (figura 15). Se toma el
diametro maximo que encaja en la zona de la raiz adrtica
en las imagenes coronales. Consideramos que esta di-
mensidn tiene un significado clinico. Ademas, la determi-
nacion del didmetro mas «grueso» en las imagenes
coronales permite obviar el problema de las técnicas de
linea central de identificar el plano caudal a craneal apro-
piado a lo largo de la linea central para poder realizar las
mediciones. El didmetro maximo se pone claramente de
manifiesto en las imagenes coronales simples. Por otra
parte, como veremos en el apartado siguiente, la dimen-
sién de la profundidad de un seno a la profundidad de
otro seno es una metodologia que se parece mucho a la
de la medicién de la dimensién de la raiz adrtica median-
te ecocardiografia. A los operadores de ecocardiografia
se les ensefia a orientar el haz de ultrasonidos de manera
precisa para captar la dimensién transversal maxima.

Resulta crucial recordar que nuestros nomogramas
clinicos predictivos de Yale, ampliamente utilizados y
citados en las guias (14), se basan todos ellos en medi-
ciones realizadas manualmente a partir de imagenes or-
togonales estandares. El empleo de mediciones de la raiz
aortica automaticas mediante ordenador, basadas en mé-
todos de seno a comisura, puede exponer a los pacientes
a un riesgo clinico de ruptura.

PROBLEMAS DE LA ECOCARDIOGRAFIA

La ecocardiografia transtoracica (ETT) y la ecocardiogra-
fia transesofagica (ETE) permiten visualizar bien la raiz
adrtica y la aorta proximal. Sin embargo, es frecuente que
la parte media y superior de la aorta ascendente queden
fuera de la ventana ecocardiografica.

Las convenciones, trucos y dificultades de la evalua-
cién ecocardiografica de la raiz adrtica y la aorta ascen-
dente han sido objeto de una revisién reciente por parte
de Hull (15) y de un examen detallado por parte de Golds-
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tein et al. (13). La aorta ascendente suele visualizarse en
la proyeccién de eje largo paraesternal (figura 16).

FASE DEL CICLO CARDIACO. Por convencion, las medi-
ciones del anillo se realizan en la parte media de la sistole
y las mediciones adrticas se obtienen en la fase telediasto-
lica. El hecho de no atenerse a la fase del ciclo cardiaco
puede comportar una discrepancia de varios milimetros.

¢INCLUIR O NO LA PARED?. Por convencién, la medi-
cion de la aorta se realiza con la técnica de «borde delan-
tero a borde delantero» (leading edge-to-leading edge).
En este nombre, «delantero» indica el primer borde de la
aorta con el que se encuentra el haz de ultrasonidos (fi-
gura 16). En la ETT, esto corresponde a la pared anterior
de la aorta, cerca de la pared toracica. En la ETE, corres-
ponde a la pared posterior de la aorta, cerca del es6fago.
El primer borde delantero esta «volteado» entre la ETT y
la ETE (de delante a atras) (15).

Las mediciones del didmetro se realizan desde el
borde externo de la pared aédrtica cercana hasta el borde
interno de la pared adrtica lejana. Por consiguiente, la me-
dicion global incluye 1 pared y la luz, pero no la otra
pared. En cierto sentido, corresponde a un «promedio» de
las opciones de medir tan solo la luz o realizar la medicién
incluyendo las paredes. Hay multiples razones que subya-
cen en la decisién de usar la técnica de borde delantero a
borde delantero. En primer lugar, el empleo de una con-
vencion es esencial para que haya una uniformidad en la
interpretacion. En segundo lugar, el borde delantero es el
lugar mas proéximo a la sonda de ecocardiografia y el pri-
mero con el que se encuentra el haz de ultrasonidos. Por
consiguiente, el borde delantero es el que proporciona la
mayor resolucién. Por ultimo, se ha observado que la téc-
nica de borde delantero a borde delantero es la que mues-
tra una mejor correlacion con las mediciones adrticas
correspondientes en la TAC, lo cual mejora las compara-
ciones entre distintas modalidades de exploracién.

MEDICION DEL SENO. Para obtener una evaluacién
exacta del didmetro de la llamada raiz adrtica en los senos
de Valsalva, se requiere pericia y atencion. Es esencial
rotar el haz de ultrasonidos para visualizar las «caderas»
de los senos aorticos. Si no se abren asi los senos, la raiz
aértica aparecera plana en la zona del seno y producird un
didmetro pequefio erréneo. Ello puede conducir a infrava-
loraciones muy notables, de hasta 5 mm o mas (figura 17)
(1, 13). Es importante mantener la linea de medicién del
diametro paralela al anillo adrtico y perpendicular al eje
largo de la aorta. Goldstein et al. (13) afirman que «sino se
busca la mediciébn maxima correctamente orientada
puede infravalorarse el didmetro de la raiz aértica», y ello
tiene consecuencias clinicas negativas.

CORRECCION SEGUN EL TAMANO CORPORAL Y LA
EDAD. Los rangos normales de las dimensiones ecocar-

Elefteriades et al.
Discrepancias en la medicién de la aorta toracica

37

FIGURA 15 Raiz adrtica en el plano coronal

Medicion del didametro maximo de la raiz de la aorta en el plano coronal en la imagen
de tomografia computarizada. 2D = bidimensional.

diograficas de la raiz adrtica varian en funcién del tama-
fio corporal y de la edad del paciente. En los individuos
con un tamafio corporal mayor o de mayor edad es
«aceptable» que el tamafio de la raiz adrtica sea mayor.
Los nomogramas que se reproducen en la figura 18 per-
miten tener en cuenta estos parametros. El mismo princi-
pio es el que subyace en los nomogramas de area de
superficie corporal y de altura corporal que ha publicado
el Aortic Institute at Yale (5, 16).

INTEGRACION

(De qué forma integramos toda esta informacién?

Es justo decir que cada una de estas distintas metodo-
logias y técnicas de medicion tiene algo de verdad. No
existe una unica verdad universal en la medicién de la
aorta ascendente.

AORTA ASCENDENTE PROPIAMENTE DICHA. Consi-
deremos la aorta ascendente propiamente dicha (por en-
cima de la unién senotubular). En la mayor parte de




38 Elefteriades et al.
Discrepancias en la medicion de la aorta toracica

FIGURA 16 Maedicion ecocardiografica de los senos de Valsalva

Ecocardiografia transtoracica en proyeccion de eje largo paraesternal que muestra la medicion
del diametro de la raiz de la aorta a la altura del seno de Valsalva en la fase telediastélica, con
el empleo del método de borde delantero a borde delantero (leading edge-to-leading edge).
Ao asc = aorta ascendente; TSVI = tracto de salida ventricular izquierdo. Reproducido con
permiso de Goldstein et al. (13).

aortas, que han sufrido poco alargamiento y, por lo tanto,
poca curvatura, las mediciones realizadas con el simple
didmetro en imagenes axiales diferiran muy poco de las
mediciones oblicuas dobles realizadas mediante ordena-
dor. Cuando la aorta ascendente ha sufrido una elon-
gacidn considerable y, por consiguiente, se ha curvado,
la oblicuidad del plano axial respecto a la linea central de

FIGURA 17 Medicion errdnea del seno «plano»

Obsérvese que una adquisicion deficiente de la imagen puede dar lugar a un «seno plano»
(asterisco), que no se corresponde con la anatomia normal de la raiz adrtica e infravalora la
dimension real de esta. Reproducido con permiso de Son et al. (23).
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la aorta introducira una discrepancia moderada de varios
milimetros; las mediciones axiales «sobreestimaran» el
didmetro respecto al obtenido con las mediciones obli-
cuas dobles. En el ambito clinico, una simple medicién
adicional del didmetro en las imagenes coronales permi-
tira corregir esa oblicuidad.

ARCO AORTICO. La oblicuidad es inherente, por defini-
cion, en el cayado de la aorta. Debe tenerse cuidado de no
realizar una medicién oblicua a través del arco aértico en
iméagenes axiales y obtener por tanto las dimensiones
adrticas astrondémicas de un corte transversal inapro-
piado.

RAiZ AORTICA. Las mayores discrepancias (infravalo-
racion del didmetro en comparacion con las mediciones
ortogonales convencionales) son las que se producen en
la zona de la raiz aértica. La raiz de la aorta es la parte
que tiene mayor complejidad de medicién, debido a las
dificultades que comporta definir y medir un trébol asi-
métrico. Se han descrito las limitaciones que tiene el mé-
todo de seno a comisura en comparacioén con el método
de «protrusién mas gruesa» (método de seno a seno o
medicién ortogonal simple en una imagen coronal). Una
posible opcién para el futuro puede ser el examen de
nuevas formas de medicién del trébol asimétrico de la
raiz aodrtica. Es posible que el perimetro o el area trans-
versal resulten ser indices mejores (mas predictivos) que
el diametro por si solo (figura 19).

SINTESIS. Es importante sefialar que muchas de las
guias para la intervencion adrtica (14, 17) se basan de
forma sustancial en nuestros estudios de la evolucién na-
tural del trastorno (18-20) realizados en el Yale Aortic
Institute. Conviene resaltar que nuestras evaluaciones y
calculos se basan en todos los casos en mediciones ma-
nuales tradicionales de la dimension de la parte media de
la aorta ascendente en las imdgenes axiales y en la di-
mension de la raiz aértica en las imagenes coronales. En
Yale se han acumulado muchos miles de mediciones a lo
largo de décadas, y la metodologia de evaluacién manual
uniforme es previa a la introduccién de los métodos de
medicion oblicua doble y de linea central. Las mediciones
oblicuas dobles y las mediciones de linea central produ-
ciran, comparativamente, una infravaloracién. Por consi-
guiente, podemos optar o bien por realizar las mediciones
tradicionales o bien por desplazar «a la izquierda» nues-
tros valores de decision de intervencion (a diametros de
intervenciones menores compatibles con la infravalora-
cién relativa que producen las técnicas informatizadas
mas recientes) (figura 20) (16).

Quienes tratamos las enfermedades adrticas nos en-
contramos en una encrucijada. Las técnicas asistidas por
ordenador proporcionan unas mediciones que no son
estrictamente comparables con las de los métodos larga-
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FIGURA 18 Tamaiio aértico normal segiin el ASCy la edad
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Area de superficie corporal (m?)

Relacidn entre el rango normal de tamafio de la raiz adrtica y el area de superficie corporal (ASC) en individuos <15 afios (A), 20 a 39 afios (B) y > 40 afios de edad (C).
Reproducido con permiso de Goldstein et al. (13). EEE = error estandar de la estimacion.
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FIGURA 19 Perspectivas futuras para la medicion de la raiz adrtica

A A
Dimension
minima de la raiz

* | Perimetro de pared adrtica
K dentro del seno

la envuelve. Reproducido con permiso de Plonek et al. (1).

Nuevas sugerencias de medicion para captar de forma éptima el aumento de tamafio de a raiz de la aorta. (A) Mediciones de "didmetro”
convencionales. (B) Perimetro de un solo seno. (C) Perimetro de la raiz adrtica. (D) Area de la raiz adrtica representada por un circulo que
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FIGURA 20 ;«Desviacion a la izquierda» en los criterios quirtirgicos?

¢Ha llegado el momento de aplicar una desviacion
a laizquierda en las guias para la intervencion
sobre la aorta ascendente?

Criterio de
k7 intervencién
actual
77|
..;.--|,-- - -
4,5cm 50cm 55cm 6,0 cm

Tamaiio de la aorta
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cias antes mencionadas respecto a la toma de decisiones
clinicas. Reconocer la existencia de discrepancias en la
medicion sera util para reducir la confusién en los clini-
cos y mejorar la seguridad de los pacientes.

PREGUNTAS FRECUENTES

¢Ha llegado el momento de aplicar una desviacion a la izquierda en las guias para la intervencion
sobre la aorta ascendente? La infravaloracion del diametro adrtico, en comparacién con

las mediciones manuales tradicionales, en las que se basan las guias, puede contrarrestarse
mediante una «desviacion a la izquierda» de nuestros criterios, para pasar a utilizar dimensiones
menores de las que se habian recomendado anteriormente. Reproducido con permiso

de Ziganshin et al. (16).

mente utilizados que subyacen en las recomendaciones
de intervencién de las guias actuales. Es posible que sea
necesario aceptar un «factor de desplazamiento» de
entre 3 y 5 mm. Ha de advertirse a los clinicos que no
deben poner en peligro a sus pacientes esperando a que
las dimensiones obtenidas mediante ordenador cumplan
los criterios de intervencion quirurgica que se basan en
mediciones obtenidas manualmente.

Un avance en este sentido, segin lo indicado por Fre-
eman et al. (2), es el de presentar para todos los pacien-
tes mediciones tanto de seno a comisura como de seno a
seno. De esta forma se detecta y se presenta tanto el «dia-
metro» menor como el mayor. Nosotros respaldamos esa
sugerencia. También apoyamos la sugerencia de Free-
man (2) de que se incluya en el informe oficial la técnica
exacta utilizada para medir la raiz adrtica, con objeto de
permitir una comparacién adecuada con otros estudios.
Podria considerarse la posible conveniencia de presentar
tanto las mediciones por ordenador basadas en la linea
central como las mediciones coronales tradicionales en
todos los pacientes. Otra soluciéon seria rebajar nuestro
umbral para la intervencién aértica, como se ha comen-
tado antes en el texto, con objeto de adaptar los criterios
a las mediciones actuales realizadas con el método de la
linea central mediante ordenador (16).

Todas las modalidades de medicién descritas aqui son
«verdaderas» en sus contextos especificos. Simplemente
debemos continuar siendo conscientes de las adverten-

1. ;Cémo definimos un aneurisma de la aorta ascen-
dente? Nosotros utilizamos un criterio de 4 cm
para definir un aneurisma y para iniciar el segui-
miento clinico de la aorta. Sabemos bien que el ta-
mafio de la aorta varfa en funcién del tamafio
corporal (véase el texto previo). Sin embargo, in-
cluso en los jugadores de baloncesto profesionales
es frecuente que no se supere la dimensién aértica
de > 4 cm (figura 21).

2. ;Cual es el cambio minimo de didmetro que debe
considerarse real o significativo? Teniendo en cuen-
ta las considerables variaciones que hemos comen-
tado, pensamos que las mediciones de la aorta
deben tomarse «con ciertas reservas». Se pueden
producir facilmente diferencias de 2 a 3 mm en las
mediciones entre una exploracién y otra sin que
haya ningiin cambio real del tamafio de la aorta.

3. (En dénde debe medirse la aorta ascendente? Es
esencial medir la aorta a la altura de la raiz y de la
parte ascendente. En muchos pacientes la dilata-
cién puede estar limitada a 1 de estas localizaciones
(figura 22). Ambas zonas proporcionan datos con-
cluyentes. Estos diametros deben presentarse por
separado. Por lo que respecta a la aorta ascendente
en si, nosotros sugerimos presentar la dimension
maxima, sea cual sea el lugar en la que se haya obte-
nido, desde la union senotubular hasta el arco aér-
tico.

4. ;Debemos incluir o no la pared en las mediciones
de la aorta? Nosotros recomendamos incluir la
pared, ya que en muchos pacientes las exploracio-
nes de TAC iniciales o posteriores se realizaran sin
contraste. Sin el empleo de contraste, no es posible
diferenciar la pared de la luz, lo cual hace que se in-
cluya automéaticamente la pared en la medicion. Asi
pues, si se realizan exploraciones de imagen poste-
riores con contraste, hay que tener también la pre-
caucion de presentar las mediciones conla inclusion
de la pared. De esta forma, las mediciones realiza-
das en exploraciones con y sin contraste seran com-
parables.

5. ¢(Qué ocurre con las imagenes de exploraciones
«antiguas»? Hay que tener precauciéon al hacer
comparaciones con exploraciones realizadas afos
atras, cuando los métodos de adquisiciéon de las
imagenes eran muy diferentes de los actuales (por
ejemplo, sin sincronizacién). Estas imagenes anti-
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FIGURA 21 Dimensiones de la aorta ascendente en jugadores de baloncesto
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diametro de la raiz
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con la altura

Distribucion del diametro

=0}
(@]

de la raiz aortica

NO. de deportistas
_ N W D U1 O
O OO0 OO0 o o

0 h 25 T T T T 1 T T T T T 1
25 27 29 31 33 35 37 39 41 170 180 190 200 210 22 1,82,0222426283,0

Diametro de la raiz adrtica, mm Altura, cm Area de superficie corporal, m?
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Diametro de la raiz adrtica, mm
Diametro de la raiz adrtica, mm

Dimensién méaxima de la aorta en jugadores profesionales de baloncesto (altura media 2,01 m). Obsérvese en A que la dimension de la aorta superd los 4 cm tan solo en muy
pocos pacientes. Obsérvese en B y C la estabilizacion de las lineas medias continuas (diametro de la raiz adrtica) incluso a una altura corporal extrema. Reproducido con
permiso de Engel et al. (24). ASC = 4rea de superficie corporal.

guas pueden no ser directamente comparables con dilatada aumenta de tamafio lentamente, en alrede-
las de las exploraciones efectuadas con los métodos dor de 1 a 2 mm al afio (5, 21, 22). (En la aorta
modernos. abdominal puede haber a veces un aumento de ta-
6. ¢;Con qué frecuencia deben repetirse las exploracio- mafio rapido, pero no asi en la toracica. La mayor
nes de imagen? Por lo que respecta al examen ordi- parte de informes que indican un aumento rapido
nario de los aneurismas de la aorta ascendente de del tamafio de la aorta ascendente corresponden a
tamafio pequefio o moderado, recomendamos repe- casos falsos, debidos a la oblicuidad de la imagen o
tir el examen ordinario de TAC con una frecuencia a la comparacién de segmentos que no se corres-
no superior ala de cada 2 o 3 afios. La aorta toracica ponden.) Por consiguiente, no hay una necesidad

FIGURA 22 Tres patrones de dilatacion aneurismatica de la aorta ascendente

09049

Normal Aneurisma Aneurisma de Aneurisma de
supracoronario tipo marfanoide tipo tubular

Recomendamos medir la aorta ascendente a la altura de la raiz adrtica (flechas azules) y a la altura de la aorta ascendente supracoronaria
(flechas amarillas). Esto facilita la distincion de 3 tipos principales diferentes de aneurismas adrticos: supracoronarios (que afectan tan solo

a la aorta ascendente y no a la raiz adrtica), marfanoides (que afectan tan solo a la raiz adrtica y no a la aorta ascendente, de manera similar a

la afectacion de la raiz que se da en los pacientes con sindrome de Marfan, de ahi su nombre) y tubulares (que afectan tanto a la raiz aértica como
a la aorta ascendente).
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FIGURA 23 Borramiento aértico

- Diam de TSVI 2,38 cm
Areade TSVI 4,45 cm?

(A) Raiz adrtica normal con la «cintura» indicada mediante las flechas amarillas (véase el texto). (By C) Ejemplos de borramiento adrtico tal
como se observan en una tomografia computarizada, indicativos de una enfermedad de la pared adrtica. (D) Borramiento observado en
la ecocardiografia. TSVI = tracto de salida ventricular izquierdo.

clinica de exponer a los pacientes a la radiacion de
una TAC a intervalos anuales. Las exploraciones de
ecocardiografia son completamente inocuas, por lo
que no hay objecién a realizarlas anualmente. Sin
embargo, con la ecocardiografia sola, sin exdmenes
intermitentes mediante TAC, generalmente no se
visualizara la parte media y superior de la aorta as-
cendente.

(Coémo abordar una dilatacion aértica temprana de-
tectada en imagenes de TAC obtenidas para otros
fines? Dado que el aneurisma de la aorta toracica es
en gran medida una enfermedad asintomatica, es
frecuente que se detecte en exploraciones (de eco-
cardiografia o TAC) realizadas por otras razones. La
dilatacion aodrtica se detecta con frecuencia en ex-
ploraciones de TAC realizadas por otros motivos
(por ejemplo, deteccién del cancer de pulmén, pun-
tuacién de calcio coronario o descartar una embolia
pulmonar). Recomendamos vivamente que se sefia-

len los informes radiolégicos que muestren un
aneurisma de la aorta ascendente, con objeto de
poner en marcha un seguimiento secuencial de la
aorta.

(En qué fase del ciclo cardiaco (sistole o didstole)
deben obtenerse las imagenes de la aorta? No hay
un consenso entre los centros al respecto. Nosotros
sugerimos obtener las imagenes y realizar las medi-
ciones en la fase mesodiastdlica de la TAC sincro-
nizada con el ECG. Esta fase es la mas larga; la
obtencién de las imagenes en esta fase reduce la
probabilidad de que aparezcan artefactos causados
por el movimiento de la raiz adrtica. Como minimo,
el informe de TAC debe indicar la fase en la que se
han obtenido las imagenes.

;Qué otras caracteristicas de la aorta se evalian
aparte del tamafio? Consideramos que el «borra-
miento» aortico (en el que se pierde la «cintura»
normal de la aorta a la altura de la unién senotubu-
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lar) es un indicador importante de la enfermedad
intrinseca de la pared de la aorta (figura 23) y que
debe mencionarse especificamente en el informe

adrtico.

10. ;Qué especificaciones técnicas cabe esperar encon-
trar en un informe de TAC aértica? Para optimizar
las comparaciones entre distintos centros, noso-
tros sugerimos que los informes de TAC adrtica
incluyan las siguientes especificaciones mediante

CONCLUSIONES

Elefteriades et al.
Discrepancias en la medicién de la aorta toracica

Las exploraciones de diagnéstico por la imagen constitu-

yen un elemento central de la evaluacién adrtica y la asis-

tencia. Esperamos que esta revisién y comentario sean
de utilidad a los clinicos para abordar las complejidades
de las técnicas modernas de obtencién de imagenes de la
aorta y su interpretacion clinica, y les permitan realizar
una interpretacion juiciosa de las discrepancias observa-

das en la medicion de la aorta ascendente.

un anexo estandar del centro afiadido a los dicta-

menes:

¢ ;Exploracién sincronizada o no sincronizada?

¢ ;Exploracion con o sin contraste?

¢ ;Medicidn incluyendo o no las paredes?

¢ ;Imagenes obtenidas en sistole o en diastole?

¢ ;Mediciones realizadas en la parte ascendente,

en la raiz o en ambas zonas?

¢ ;Método de medicion de la raiz: de seno a comi-

sura o de seno a seno?
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