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Editorial

Comentarios a la guia de practica clinica de la ESC 2014 sobre diagnéstico

y tratamiento de la patologia de la aorta

Comments on the 2014 ESC Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases

Grupo de Trabajo de la SEC para la guia de la ESC 2014 sobre diagnoéstico y tratamiento de la patologia
de la aorta, revisores expertos para la guia de la ESC 2014 sobre diagndstico y tratamiento de la patologia

de la aorta, Comité de Guias de la SEC°

Historia del articulo:
On-line el 16 de febrero de 2015

La Sociedad Espaiiola de Cardiologia ha establecido, desde el afio
2011, un método de actuacion con respecto a las guias de la ESC (Euro-
pean Society of Cardiology)' en el que, junto a la publicacién de la tra-
duccién al espafiol de las guias en Revista EspaNoLa DE CARDIOLOGIA, Se
incluye un documento elaborado por un grupo de expertos coordi-
nado por el Comité de Guias de Practica Clinica en el que se realiza
una revision critica?*. Este es el documento correspondiente a los
comentarios a la guia ESC 2014 sobre la patologia de la aorta®.

METODOLOGIA

Se formé un grupo de trabajo integrado por expertos en patologia
de la aorta propuestos por la Secciéon de Imagen Cardiaca y el Comité
de Guias. El texto de la guia se dividié en varias partes, que se envia-
ron a los miembros del grupo de trabajo para que analizaran los pun-
tos mas destacados por ser novedosos, controvertidos o por suponer
un cambio en la practica clinica actual. Con esta informacion se
redacté un primer documento de comentarios, que fue revaluado por
el grupo de trabajo original y remitido a un segundo grupo de reviso-
res, propuestos por las secciones de Cardiopatia Isquémica y Cuidados
Agudos Cardiovasculares, Imagen Cardiaca y Cardiologia Clinica de la
Sociedad Esparfiola de Cardiologia y por la Sociedad Espafiola de Ciru-
gia Toracica-Cardiovascular.

RESUMEN DE LOS PUNTOS MAS IMPORTANTES DE LA GUIA
Las novedades mas importantes de esta guia son:

1. La mejoria en el diagnéstico y manejo terapéutico de la patolo-
gia aértica implica un enfoque multidisciplinar y la creacién de un
«equipo de la aorta». La complejidad de algunas intervenciones qui-
rrgicas plantea la creacion de centros de referencia en Europa.

VEASE CONTENIDO RELACIONADO:
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2014.12.006, Rev Esp Cardiol. 2015;68:242e.1-e69.

°En el anexo se relacionan los nombres de todos los autores del articulo.
*Autor para la correspondencia: Laboratorio de Imagen Cardiaca, Hospital Clinico

San Carlos, Profesor Martin Lagos s/n, 28001 Madrid, Espaiia.
Correo electrénico: josejgd@gmail.com (J] Gémez de Diego).

2. La toma de decisiones clinicas basadas en la medida de los dia-
metros adrticos requiere una metodologia cuidadosa usando la
misma técnica de imagen, el mismo método de medida y la compara-
cién de las medidas en las imagenes originales.

3. Inclusién del estudio completo de toda la aorta (toracica y abdo-
minal) y sus ramas principales (incluido el eje aortoiliaco).

4. Utilizacién de las nuevas técnicas quirdrgicas en la aorta ascen-
dente con conservacion de la valvula aértica e indicaciones estableci-
das del tratamiento endovascular en aorta descendente y arco.

5. Nuevo enfoque diagnéstico y terapéutico del sindrome adrtico
agudo.

6. Diagn6stico, seguimiento e indicacién quirdrgica de la patologia
hereditaria de la aorta.

7. Definir el seguimiento de los pacientes por técnicas de imagen
después del tratamiento quirdrgico o endovascular.

NOVEDADES DE LA GUIA ESC 2014 SOBRE MANEJO
DE LA PATOLOGIA DE LA AORTA

Desde las anteriores guias de la ESC publicadas en 2001, que se
centraron en la diseccién de aorta, ha habido cambios muy importan-
tes en el diagnéstico y manejo de la patologia aértica. Solo es necesa-
rio considerar el importante avance de las técnicas de imagen, diag-
néstico genético, tratamiento quirtrgico de la aorta ascendente o la
aparicién del tratamiento endovascular para comprender la necesi-
dad de esta nueva guia.

Valoracion de la aorta

En la evaluacion clinica, esta guia destaca la necesidad de recoger
de forma muy cuidadosa la presencia de antecedentes familiares en
la historia clinica. Con respecto a las técnicas de imagen se remarca la
importancia de realizar las medidas de los diametros aérticos en un
plano perpendicular al flujo aértico. También se hace un especial
énfasis en la comparaciéon meticulosa de los estudios seriados, usando
la misma técnica de imagen y realizando las medidas de la misma
forma en los mismos segmentos anatémicos. Asi pues, no deberia
tomarse una decision clinica a partir de los cambios de didmetros de
un informe. En principio, debido a la variabilidad en las medidas,
se debe considerar significativa una progresién con tomografia
computarizada (TC) a partir de > 5 mm, aunque en aorta ascendente y
con sincronizacion electrocardiografica, cambios > 3 mm se conside-
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ran relevantes en patologias cono el sindrome de Marfan y la valvula
bictspide.

La nueva guia da un mayor protagonismo al ecocardiograma trans-
toracico (ETT) en la valoracién de la raiz aértica y aorta ascendente
proximal debido a las mejoras en la calidad de imagen. En el resto de
la aorta tordcica, el ecocardiograma transesofagico (ETE) es significa-
tivamente superior. A pesar de que se reconocen las ventajas poten-
ciales del eco tridimensional, se advierte que atin no se ha evaluado
su valor incremental en la practica clinica.

La ecografia aparece como la técnica de eleccién para el estudio
inicial de la aorta abdominal. Aunque las sondas lineales son mas pre-
cisas, las sondas utilizadas en ecocardiografia permiten una valora-
cion correcta en la mayoria de los casos. Se debe medir el didmetro
anteroposterior de la aorta abdominal de borde externo a borde
externo en una imagen transversal circular. Debido a la variabilidad
en la medida se recomienda interpretar con cautela variaciones
menores de 5 mm.

La TC tiene un papel absolutamente protagonista en el estudio de
la patologia adrtica. Las guias recomiendan la adquisicién con sincro-
nizacién electrocardiografica, excepto en situaciones criticas, para
evitar artefactos de movimiento. En el caso del sindrome aértico
agudo (SAA) se debe hacer una adquisicién previa sin contraste para
el diagndstico del hematoma intramural y, en caso de estudio de pré-
tesis endovasculares, se debe hacer adquisicion en fase tardia. Se
reconoce también el uso preferencial de la TC en la sospecha de SAA
debido a su alta sensibilidad y especificidad, disponibilidad y rapidez.

La resonancia magnética también se considera til en la valoracién
de la patologia adrtica, especialmente en los pacientes jovenes y
cuando se precise un seguimiento muy repetitivo, dado que no utiliza
irradiacién. La aortografia se relega a situaciones en las que las técni-
cas no invasivas sean ambiguas o incompletas. Las nuevas técnicas de
ultrasonido intravascular y ecocardiografia intracardiaca podrian ser
atiles durante los procedimientos endovasculares. Otra novedad es la
posibilidad de usar la tomografia de emisién de positrones, o PET, con
F-fluorodeoxyglucosa, que facilita diagnosticar enfermedades infla-
matorias o infecciosas de la aorta. Finalmente, el estudio de la rigidez
adrtica, con el estudio de la velocidad de la onda de pulso carotidofe-
moral, se considera til para el diagnéstico precoz de enfermedad
cardiovascular.

Tratamiento médico

Con respecto al tratamiento médico en pacientes crénicos, la guia
hace hincapié en las medidas generales, que incluyen el cese
del habito tabaquico, el control de las cifras de presién arterial
(< 140/90 mmHg) y evitar deportes de competicién en pacientes con
dilatacion adrtica.

Hay 2 novedades con respecto al tratamiento farmacolégico. La
primera es que el tratamiento con losartan podria reducir tanto
la progresion de la dilatacién de aorta como la formacién de aneuris-
mas en el sindrome de Marfan’. La segunda novedad es que el uso de
estatinas podria reducir la progresién de los aneurismas®.

Tratamiento endovascular

En el apartado de tratamiento endovascular destacan varias reco-
mendaciones para planificar el implante y reducir las complicaciones.
Para la aorta toracica se hacen recomendaciones especificas referen-
tes a las zonas de anclaje proximal y distal, que deben ser de, al
menos, 2 cm de largo y menos de 40 mm de didmetro. En los pacien-
tes con aneurisma aértico crénico se recomienda una sobrestimacién
del didmetro del stent en un 10-15% respecto al didmetro de las zonas
de anclaje. En la diseccién aértica es desaconsejable cualquier sobres-
timacién. Durante el procedimiento se recomienda la reduccién de las
cifras de presion arterial y el drenaje preventivo de liquido cefalorra-
quideo en pacientes de alto riesgo de paraplejia. Como aspecto nove-

doso para los cardiélogos se recoge también el tratamiento endovas-
cular de los aneurismas de aorta abdominal.

Tratamiento quirtrgico

En la cirugia de la raiz de la aorta se recomiendan las técnicas que
conservan la valvula aértica como tratamiento de eleccién. Sin
embargo, en presencia de patologia valvular asociada se aconseja que
estas técnicas conservadoras solo se realicen en centros con gran
experiencia. Si existen dudas sobre la durabilidad de la reparacién se
debe optar por un remplazo de la valvula aértica. Los autores reco-
miendan utilizar cualquiera de las 2 técnicas habituales: la técnica de
David (reimplante valvular) o la técnica de Yacoub (remodelado de la
raiz aértica), aunque en este caso se debe asociar una anuloplastia
para evitar una futura dilatacién del anillo aértico. En los pacientes
con enfermedades del tejido conectivo, la técnica de eleccién es la de
David®.

La mortalidad de la cirugia electiva aislada de la raiz y aorta ascen-
dente oscila entre 1,6-4,8%°, aunque en pacientes menores de 55 afios
es de solo el 1,2%". Estos resultados estan en consonancia con los
reportados en nuestro pais en el primer informe del proyecto espafiol
de calidad de cirugia cardiovascular del adulto'. En la cirugia del arco
aortico se resaltan los avances que han contribuido a disminuir el
riesgo de este tipo de intervenciones, entre los que destacan el uso de
la proteccion cerebral por via anterégrada, el empleo de la canulacién
de la arteria axilar como primera opcién y el desarrollo de nuevas
prétesis que incluyen los troncos supraadrticos para el remplazo
completo del arco adrtico.

Con respecto al tratamiento quirtrgico de los aneurismas de aorta
descendente, se comenta la importancia de mantener una buena per-
fusion de todos los érganos durante el pinzamiento adrtico y se reco-
mienda el bypass izquierdo como método de perfusion de eleccién.
Para disminuir la incidencia de paraplejia en los aneurismas tora-
coabdominales se recomienda realizar la intervenciéon en hipotermia
ligera (34 °C), reimplantar alguna arteria intercostal entre T8 y L1y
utilizar drenaje del liquido cefalorraquideo manteniéndolo durante al
menos 72 h.

Sindrome aodrtico agudo

La guia mantiene las clasificaciones habituales de Stanford y De
Bakey, aunque en general utiliza la clasificacion de Stanford, basada
en si hay o no afectacién de la aorta ascendente. Lo que si es novedoso
es que se define una nueva clasificacién temporal en aguda
(< 14 dias), subaguda (hasta 3 meses) y cronica (mas de 3 meses).

Una de las aportaciones importantes de la guia es la valoracién de
la probabilidad inicial de que un determinado paciente presente un
SAA. Las 3 fuentes de informacién (condiciones predisponentes, tipo
de dolor y exploracién fisica) son determinantes en la evaluacién ini-
cial del paciente. Igualmente se destaca el papel de los D-dimeros en
las primeras horas de la diseccion aértica, aunque la principal limita-
cién es que no estan elevados en el hematoma intramural o en la
Glcera penetrante. La TC es, sin duda, la técnica de imagen mas dispo-
nible y exacta para el diagnéstico del SAA®, y es especialmente Gtil
para estudiar la extensién de la diseccién y el compromiso de ramas.
No obstante, la ETT se incluye como la primera técnica diagndstica
ya que, aunque la ETT no descarta el SAA, un diagnéstico positivo
facilita la rapidez en la estrategia terapéutica. En los pacientes inesta-
bles, la eleccién entre ETE o TC depende de la disponibilidad de exper-
tos en el centro. En pacientes estables estaria indicado la TC.

En cuanto al tratamiento quirdrgico de la diseccién de aorta, la
guia insiste en su indicacién en todo paciente con SAA tipo Ay enfa-
tiza que no debe ser solo para salvar la vida del paciente, sino para
evitar también las reintervenciones tardias. Por otra parte, cuando
hay mala perfusion visceral, los procedimientos hibridos (cirugia y
tratamiento endovasular o fenestracion) pueden ser la mejor opcién.
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Igualmente, la guia recomienda el tratamiento endovascular en las
disecciones tipo B complicadas (indicacién I) y aconseja que se consi-
dere esta opcion en disecciones no complicadas (indicacién Ila).

Otras variantes de sindrome aodrtico agudo

Uno de los aspectos que quedan bien establecidos en esta guia es el
diagnéstico y manejo del hematoma intramural, donde la TC sin con-
traste es la primera opci6én diagnéstica. En el hematoma intramural
tipo A estd indicado el tratamiento quirdrgico emergente o urgente
(<24 h) dependiendo de los factores de riesgo que presenten. Se destaca
el componente dindmico de la evolucién en el tipo B, lo que obliga a un
seguimiento préximo por técnicas de imagen. En la dlcera penetrante
tipo B no complicada es aconsejable utilizar la misma estrategia.

En el caso de la rotura contenida de un aneurisma aértico, la guia
recomienda la TC como técnica diagnéstica de eleccidn y el trata-
miento endovascular (que tiene menor morbimortalidad periopera-
toria, pero a coste de una mayor tasa de complicaciones tardias)
cuando la anatomia es favorable. En los pacientes con traumatismo
toracico en los que se sospeche una lesién adrtica, la TC es la técnica
de eleccién, ya que, ademas, facilita el diagnéstico de lesiones aso-
ciadas. Los casos con rotura libre o hematoma periaértico deben con-
siderarse una emergencia quirdargica. En el resto, el tratamiento puede
diferirse 24 h hasta la estabilizacién del paciente. De acuerdo con las
series publicadas, el tratamiento endovascular se prefiere a la cirugia
dado tanto su beneficio en la supervivencia como el menor riesgo de
paraplejia.

Aneurismas de aorta toracica

Cuando se diagnostique un aneurisma de aorta, es importante rea-
lizar una TC o resonancia magnética para valorar la afectacién del
resto de la aorta. Dado que en la mayoria de los casos el diametro
del aneurisma es el parametro que va a establecer la indicacién qui-
rirgica, se resalta la importancia de tomar adecuadamente las medi-
das, que siempre deben ser perpendiculares al diametro longitudinal
de la aorta. Las indicaciones de cirugia en pacientes con aneurisma de
aorta ascendente no han cambiado, salvo por la definicién como fac-
tor de riesgo, en pacientes con sindrome de Marfan o valvula aértica
bictspide, de un incremento del diametro aértico > 3 mm/afio (en
guias previas se consideraba >2 mm/afio)'. Aunque en los pacientes
con sindrome de Marfan la indicacién de cirugia esta establecida
cuando el didmetro es > 50 mm y en presencia de factores de riesgo
> 45 mm, en los pacientes con valvula aértica bictspide, la cirugia
estd indicada cuando el didmetro de aorta ascendente es > 55 mm, y
> 50 mm en presencia de factores de riesgo. La guia destaca la impor-
tancia de indexar los didametros en pacientes con baja superficie cor-
poral, especialmente en el sindrome de Turner, y recomienda cirugia
con didmetros indexados > 27,5 mm/m?2 La indicacién de cirugia en
los pacientes con aneurisma de arco adrtico se mantiene similar a las
guias estadounidenses, la intervencién se recomienda a partir de dia-
metros > 55 mm o cuando produzcan clinica compresiva.

En pacientes con aneurisma de aorta descendente se establece
como tratamiento de eleccién el tratamiento endovascular cuando el
diametro es > 55 mm. Cuando la Gnica opcién de tratamiento es la
quirtrgica, se establece la indicacién si el didmetro es > 60 mm. En
pacientes con conectivopatias se recomienda la opcién quirdrgica.

Aneurismas de aorta abdominal

Una de las aportaciones de esta guia es la inclusion del diagndstico
y manejo del aneurisma de aorta abdominal. El pardmetro que se
relaciona mejor con el riesgo de rotura del aneurisma es su didmetro
maximo. Por esta razén, el didmetro del aneurisma es la referencia
que se utiliza para establecer la periodicidad de los controles y la indi-
cacion de tratamiento quirdrgico. Las indicaciones de cirugia electiva

son un didmetro > 55 mm, una velocidad de crecimiento > 10 mm/afio
o la aparicién de sintomas. En aneurismas de menor tamafio, la acti-
tud conservadora es superior a la cirugia (abierta o endovascular).
Mientras el tratamiento endovascular tiene una mortalidad 3 veces
menor que la cirugia convencional®, este beneficio se pierde durante
el seguimiento por la necesidad de reintervenciones. La indicacién
quirdrgica en mujeres es una decisién especialmente compleja. Las
tasas de rotura, a igualdad de diametro aértico, son 3-4 veces mayores
en mujeres que en varones y el didmetro adrtico en el momento de la
rotura es 5 mm menor en promedio’s. Por esta razén parece justifi-
cada la indicacién quirdrgica cuando el didmetro sea > 50 mm.

Un aspecto interesante es el cribado de los aneurismas de aorta
abdominal mediante ecografia abdominal. Se acepta que la prevalen-
cia en los varones de mds de 65 afios es del 5,5%. Basado en recientes
estudios', se recomienda valorar la aorta abdominal en los ecocardio-
gramas convencionales, ya que en menos de 1 min se diagnostican
aneurismas de aorta abdominal en el 3,5-4% de los varones de mas de
65 afios.

Patologia aértica en sindromes hereditarios

La guia recomienda realizar un estudio genético en los familiares
de primer grado de los pacientes con aneurisma de aorta toracica o
diseccién afectados de patologia adrtica familiar. Se debe realizar un
cribado cada 5 afios de los familiares «sanos» en situacion de riesgo
mientras no se diagnostique clinica o genéticamente la enfermedad.
En familias con patologia aértica familiar no sindrémica, el cribado
debe incluir todo el arbol arterial, incluidas las arterias cerebrales.

Valvula aértica biciispide

Hay una fuerte asociacion entre la presencia de una valvula aértica
bictspide y la dilatacién progresiva de la aorta ascendente. Las reco-
mendaciones sobre tratamiento quirirgico electivo del aneurisma de
aorta ascendente en la valvula aértica bicispide son distintas a las de
las guias norteamericanas de patologia adrtica, pero coinciden con las
recientes guias europeas y norteamericanas de valvulopatias”'®. Solo
se considera indicada la cirugia con didmetros > 50 mm en los casos
con factores de riesgo asociados, como coartacién de aorta o hiper-
tensién arterial. Estas diferencias se basan en publicaciones recientes
que muestran una baja incidencia de SAA en la poblacion de pacientes
con vélvula adrtica bicispide. Se mantienen las recomendaciones
sobre la cirugia de aorta con dimensiones > 45 mm si la cirugia valvu-
lar esta indicada.

Coartacion de aorta

Se considera la coartacién de aorta como una afectacién difusa del
arbol vascular arterial. Se indica la intervencién cuando la presiéon
diferencial entre brazos y piernas es > 20 mmHg y se asocia a hiper-
tension arterial > 140/90 mmHg, una respuesta anormal al ejercicio o
hipertrofia del ventriculo izquierdo. También debe considerarse la
intervencién cuando el diametro de la coartacion es < 50% del diame-
tro de la aorta a nivel diafragmaético.

Arteriosclerosis aortica

La arteriosclerosis de la aorta tordcica se distribuye predominante-
mente en el arco adrtico y la aorta descendente. La presencia de pla-
cas de ateroma > 4 mm de grosor se ha identificado como un factor
independiente de riesgo de ictus recurrente™. La ETE es la prueba de
eleccion en el diagnéstico y cuantificacion de la gravedad de estas
lesiones. En pacientes con embolia cerebral o periférica debe conside-
rarse el tratamiento antiagregante o anticoagulante. La eleccién entre
ambos depende de las comorbilidades y otras indicaciones para estos
tratamientos.
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Seguimiento a largo plazo de la patologia adrtica

Ademas de un control estricto de la presion arterial y la restriccién
de deportes competitivos y ejercicios isométricos, es importante el
seguimiento por técnicas de imagen para valorar la evolucién de la
enfermedad y la aparicién de complicaciones. En pacientes con disec-
cién tipo B crénica, la deteccién de crecimiento adrtico progresivo
(> 1 cm/afio), diametro total adrtico > 6 cm, sindrome de mala perfu-
sién o dolor recurrente se consideran indicaciones de tratamiento
endovascular o quirtrgico.Con respecto al tratamiento farmacolégico,
la experiencia reflejada en registros sugiere beneficio de los bloquea-
dores beta en todos los tipos de diseccién y de los antagonistas del
calcio (sin diferenciar el tipo) en los pacientes con diseccién tipo B.
Aunque los inhibidores del sistema renina-angiotensina no se asocia-
ron con beneficio de supervivencia, los antagonistas del receptor de la
angiotensina Il reducen el crecimiento de la aorta en los pacientes con
sindrome de Marfan.

En lo relativo al seguimiento postintervencionismo, se recomienda
la realizacién de técnicas de imagen (TC o resonancia magnética) al
mes, 6 y 12 meses y, posteriormente, de forma anual, o bianual en
ausencia de complicaciones.

VALORACION CRITICA DE LOS ASPECTOS MAS CONFLICTIVOS

Una de las principales limitaciones de esta guia es que hay muy
pocos estudios aleatorizados en patologia de la aorta, por lo que el
nivel de evidencia es bajo y la inmensa mayoria de las recomendacio-
nes son de clase C, fruto del consenso de expertos?.

Evaluacion de la aorta

La guia no aborda la metodologia en la medicién de la aorta por
técnicas de imagen. Esta limitacién parece justificada, dado que en
breve se publicaran las recomendaciones de la imagen multimodali-
dad en patologia aértica. Mientras tanto deben seguirse las recomen-
daciones previas?.

La valoracién del tamafio del aneurisma se ha tratado de forma
confusa. Se especifica que hay progresiéon cuando el aumento del
didmetro es > 5 mm, pero se hace basdndose en la variabilidad de
las medidas en TC. Igualmente se echa en falta una tabla simplifi-
cada, con los valores normales de los didmetros de los diferentes
segmentos aérticos segiin edad y técnica de imagen y una reco-
mendacién mas concreta de cudndo se deben indexar los diame-
tros adrticos.

Con respecto al cribado de los aneurismas de aorta abdominal, es
dificil justificar la indicacion de clase I en mayores de 65 afios y toda-
via mds dificil recomendar que las mujeres deban manejarse de forma
distinta cuando la propia guia reconoce que los aneurismas de aorta
abdominal tienen mas riesgo en mujeres. Un aspecto importante es la
recomendacién de estudiar la aorta abdominal en el ecocardiograma
convencional, ya que supondria un cambio con respecto a la practica
clinica habitual y necesitaria del aprendizaje reglado de todos los eco-
cardiografistas.

Tratamiento médico

La guia lnicamente remarca la indicacién general del trata-
miento con bloqueadores beta para conseguir un control estricto
de la presion arterial (< 140/90 mmHg) e insinda el posible benefi-
cio de los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il en la
dilataciéon de aorta ascendente en pacientes con sindrome de Mar-
fan y de los antagonistas del calcio en las disecciones de aorta des-
cendente. Las estatinas estan indicadas en los aneurismas de aorta
abdominal y cuando se asume que la etiologia de la patologia adr-
tica tiene etiologia arterioesclerdtica, aunque no hay unas cifras
objetivo claras.

Tratamiento quirtrgico

Con respecto al tratamiento quirirgico, la guia es bastante descrip-
tiva con respecto a las diferentes técnicas y opciones, pero peca de
vagas a la hora de individualizar las indicaciones seg(in caracteristicas
del paciente o de la enfermedad.

Sindrome aortico agudo

La guia remarca el papel de la TC en el diagndstico del SAA. Sin
embargo, no menciona algunas aportaciones recientes de las técnicas
ecocardiograficas, como la ecocardiografia transesofagica tridimen-
sional o el uso de contraste, que es una alternativa barata, sencilla y
Gtil en situaciones agudas??. Tampoco valora la importancia de cono-
cer el estado de los troncos supraadrticos y la arteria axilar izquierda
(que es el lugar de canulacién de eleccién) para planificar la cirugia.

El manejo del paciente con sospecha de SAA se resume en un algo-
ritmo diagnédstico que deja algunos aspectos dudosos. Por ejemplo, en
el grupo de pacientes estables con alta probabilidad de SAA, en los
que el ETT hace el diagnéstico definitivo de diseccidon tipo A, el algo-
ritmo recomienda que se remita al paciente al equipo quirdrgico lo
antes posible y se complete el estudio con un ETE preoperatorio. Lla-
mativamente, la misma situacién en un paciente inestable obliga
a hacer, ademas del ETT, un ETE o una TC antes de enviar al paciente a
quiréfano. El papel diagnéstico de los D-dimeros parece exagerado, ya
que tiene falsos positivos y negativos y no se ha demostrado que dé
valor adicional a un diagnéstico adecuado por técnicas de imagen. Por
otra parte, el diagrama recomienda hacer radiografia de térax solo en
pacientes de baja probabilidad, mientras que encamina al paciente
con alta probabilidad directamente al ETT. Sin embargo, en pacientes
de alto riesgo, una radiografia portatil puede aportar una rapida infor-
macién de ensanchamiento mediastinico, derrame pleural, cardiome-
galia, signos de insuficiencia cardiaca o diagnésticos alternativos.
Estas imprecisiones crean dudas sobre la aplicabilidad real del algo-
ritmo en la practica clinica, sobre todo cuando ya existen otros mas
sencillos y practicos®.

Tampoco queda claro en el texto, si la indicacién de cirugia de la
diseccién tipo A debe ser urgente, como dice la tabla de recomenda-
cién, o de emergencia, como se sefiala en el esquema del diagrama de
flujo. Con frecuencia, los pacientes con diseccién aguda tipo A requie-
ren cirugia de emergencia, pero en algunos casos no complicados
podria ser razonable demorar la cirugia unas horas para intervenir al
paciente en circunstancias mas favorables y con un equipo quirirgico
mas adecuado. En el caso de la diseccién tipo A, la guia tiende a favo-
recer procedimientos complejos justificando una mejor evolucién a
largo plazo; sin embargo, dada la complejidad de estos pacientes,
siempre se tendra que individualizar caso a caso. En el hematoma
intramural adrtico, los autores si han reparado en dividir la cirugia del
tipo A en urgente y de emergencia. En el caso de la tGlcera penetrante
adrtica, las guias asignan un valor diagndstico similar para el ETT y el
ETE, lo que no es cierto. La mayoria de tlceras estan en la aorta tora-
cica descendente, segmento que el ETT analiza con mucha dificultad.
Por otra parte, las recomendaciones de tratamiento en la Glcera aér-
tica asintomatica son todavia bastantes controvertidas.

Patologia aértica en sindromes hereditarios

La guia es demasiado imprecisa en varios puntos dentro del
manejo de los pacientes con patologia adrtica en el contexto de un
sindrome hereditario, aunque faltan estudios que aporten informa-
cién de la historia natural de enfermedades raras, ademas del sin-
drome de Marfan. También se echa en falta unas recomendaciones del
panel de genes concreto que se debe realizar en el estudio genético, a
diferencia de lo que ocurre en las guias norteamericanas?. Otro punto
importante es que la guia no recoge los cambios introducidos en 2010
(en la nueva nosologia de Gante) para el diagnéstico del sindrome de
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Marfan?®, y remite toda esta informacion a la guia de cardiopatias
congénitas publicada por la ESC hace 4 afios. Finalmente se sugiere
que el sindrome de Loeys-Dietz estd asociado a una mortalidad espe-
cialmente alta, cuando lo cierto es que existen muy pocos datos como
para dar recomendaciones claras.

Valvula aértica biciispide

No hay evidencia suficiente para identificar los grupos de pacien-
tes con valvula aértica bictspide que tienen mayor riesgo de desarro-
llar dilatacién aértica. Por ello, las recomendaciones de seguimiento
se basan solo en consenso de expertos y resultan poco precisas. Entre
las cuestiones sin resolver hay que destacar el coste-eficacia del cri-
bado familiar, la practica ausencia de datos fiables con los que hacer
recomendaciones a las jéovenes con valvula adrtica bictspide que
quieren quedarse embarazadas o el umbral de dilatacién mas ade-
cuado para realizar cirugia sobre la aorta ascendente cuando se plan-
tea la reparacion o conservacion de la valvula adrtica. La estabilidad
de la reparacién se esgrime como argumento que justifica una actua-
cién quirdrgica mas agresiva sobre la aorta en estas circunstancias,
pero se sigue lejos de conocer esta variable en grupos quirtrgicos que
no son de referencia.

Coartacion de aorta

La decisién de diagnosticar y tratar la coartacién de aorta con gra-
dientes > 20 mmHg se basa en un consenso de expertos. No obstante,
se ha descrito la relacién de gradientes residuales de 15 mmHg con la
hipertensién arterial persistente, por lo que podria plantearse trata-
miento percutdneo en pacientes con gradientes menores cuando
existe hipertensién. Un problema sin resolver es la estrategia de
seguimiento de estos pacientes, que tienen alto riesgo de presentar
complicaciones aérticas (en el 10-15% de los casos), sobre todo si se
asocia a valvula aértica bictspide?.

Arteriosclerosis aortica

No hay evidencia objetiva para hacer recomendaciones sobre el
tratamiento. Tampoco aparece en la guia una recomendacién clara de
coémo usar las técnicas de imagen a la hora de valorar la patologia
adrtica como una posible fuente embdlica.

Aortitis

El documento no define de forma precisa los criterios diagnésticos.
Igualmente, las modalidades de imagen se abordan someramente;
probablemente habria sido ttil definir niveles de recomendacién
especifica en funcién de posibles problemas clinicos.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA EN NUESTRO MEDIO

La aplicacién de esta guia en nuestro medio implica reforzar una
serie de estrategias que ya se empezaron a realizar hace unos afios,
como la creacién de unidades multidisciplinares de patologia adrtica
formadas por cardiélogos y radiélogos (frecuentemente expertos en
imagen multimodalidad), cirujanos cardiacos y cirujanos vasculares,
o larealizacion de registros en el diagnéstico y manejo de la patologia
aértica aguda, como el RESA (Registro Espafiol del Sindrome Adrtico
Agudo)®. Probablemente deba valorarse la creacién de centros de
referencia nacional que puedan reunir un alto grado de experiencia
para ofrecer el mejor tratamiento en casos complejos. Las unidades de
patologia aértica no solo deben centrarse en el diagnéstico y trata-
miento de la enfermedad, sino en un adecuado seguimiento clinico y
por técnicas de imagen. Un aspecto fundamental es la aplicacion de
las recomendaciones de esta guia de forma personalizada a las carac-
teristicas y circunstancias de cada paciente. Deberan extenderse los

estudios genéticos para diagnosticar mejor la patologia adrtica fami-
liar y la creacién de unidades de referencia que ofrezcan excelencia en
los aspectos mas sofisticados del diagnéstico, manejo médico y técni-
cas quirdrgicas complejas.

CONCLUSIONES

La guia incluye las nuevas aportaciones de las técnicas de imagen y
del tratamiento quirtrgico y endovascular en la patologia de la aorta.
Con un enfoque multidisciplinar se recogen las recomendaciones
fruto de recientes estudios o de consenso de expertos. Con relativa
frecuencia, la guia no tiene un nivel de evidencia A o B, ni hace una
indicacion tipo I. Por tanto, para su aplicacién es importante conside-
rar la singularidad de cada paciente y la experiencia y resultados de
cada centro. La creacién de unidades multidisciplinares de patologia
aértica y de centros de referencia con alto nivel de experiencia debe-
ria facilitar el cumplimiento de esta guia y conseguir el manejo ade-
cuado de los pacientes.
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