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1. INTRODUCCIO

1.1. Dissecci6 aortica aguda

La disseccio aodrtica és una malaltia poc frequient pero catastrofica ja que s’associa a
una alta morbimortalitat durant la fase aguda, especialment les primeres 24 hores, on
s’ha descrit un increment de mortalitat d'1-2% per hora, mentre que el 75% de les
morts s’esdevenen durant les dues primeres setmanes (1). Diversos estudis
poblacionals havien estimat la incidéncia de la dissecci6é aortica aguda al del voltant de
3 casos per 100.000 habitants i any (2) (3) (4) (5) (6), perd més recentment un estudi
de seguiment suec ha elevat la taxa fins a 15 per 100.000 habitants i any (7). El 7- 8%
de les morts sobtades extrahospitalaries en dues séries de pacients japonesos (més
de 2000 pacients agregats) van ser causades per una dissecci6 aortica, i

aproximadament la meitat dels pacients va morir abans de l'ingrés (8) (9).

L'edat mitjana de presentacié de la dissecci6 adrtica és de 63 anys amb predomini del
sexe masculi, tot i que el prondstic és pitjor en dones, probablement degut a
diferencies en la presentacié clinica i a retard en el diagnostic (6).

Els factors predisposants principals de la dissecci6 aortica son la tensié arterial
elevada, de forma aguda o cronica, present en aproximadament el 75% dels casos
(10) ila debilitat congénita de la propia paret vascular present en les malalties
genetiques aortiques (sindrome de Marfan, de Louys-Dietz, formes vasculars d’Ehlers-
Danlos, aneurismes aortics familiars,...) en un 20% dels casos (6), sense oblidar el
paper de 'estrés mecanic en els pacients amb valvulopatia aortica i/o ateroesclerosi
aortica o les drogues (cocaina). Altres causes menys freqients son les lesions
traumatiques incloent les iatrogéniques i la patologia inflamatoria aortica (11) (12) (13).
La relaci6 de la disseccio adrtica amb la hipertensio arterial €s la probable causa de
les variacions circadianes i estacionals en la seva presentacié, amb pics d’incidéncia a

la matinada / mati i durant I'hivern (14) (15).



L'esdeveniment inicial en la disseccio aortica aguda és un estrip de la capa intimal de
mida variable (estrip principal), que inclou un gruix variable de la capa mitja de la paret
aortica, i per tant resulta més correcte anomenar-lo estrip intimomedial. Les
localitzacions més frequents de I'estrip s6n I'aorta ascendent proximal i 'aorta toracica
descendent proximal. La sang s’introdueix per I'estrip separant les capes i crea una
nova llum aortica, la llum falsa (LLF), separada de la llum original o veritable (LLV) pel

penjall (flap) intimo-medial (16).

La disseccio avanga en sentit caudal (anterograd) pero també es pot estendre en sentit
cranial (retrograd) de forma aillada o combinada, bé seguint un trajecte lineal o
adoptant un trajecte espiral. L'extensio longitudinal de la LLF és variable, i és la base
de les classificacions morfologiques de la DAA. A mida que la dissecci6 va trobant
branques viscerals (troncs supraaortics, arteries intercostals, digestives, renals,
lumbars,...), el penjall pot introduir-se i progressar al seu interior, o bé pot seguir el seu
trajecte original arrencant I'intima de I'origen de la branca, el que sovint deixa un trau
al penjall (estrips de comunicacio secundaris), o bé es poden trobar combinacions
d'aquests fenomens (17) (18). El grau d’obstruccio del flux de les branques arterials
marca el risc d'isquemia visceral.

La disseccio pot aturar-se deixant de separar les capes (esgotament), formant un cul
de sac a la LLF, o bé pot desaparéixer obrint-se cap a la LLV (ruptura final), creant
I'estrip sovint anomenada “de descarrega”, a les artéries iliaques o bé a l'aorta

abdominal.

Les complicacions tipiques de la fase aguda estan relacionades amb la debilitacié de
la paret aortica i amb I'afectacio de les branques viscerals pel penjall aortic. La ruptura
de la LLF toracica crea un hemotorax, un hemomediasti o un taponament pericardic
(19). Les situacions més perilloses per a la perfusio visceral son 'augment de pressio
de la LLF aortica, que pot desplacar el penjall i obstruir I'origen de les branques tot i no
ser dissecades i la trombosi del cul de sac de la LLF a I'interior de la branca visceral
dissecada, que obstrueix la LLV (17) (18). La distribucio exacta del penjall de cada cas
condicionara la instauracio d’'isquemia coronaria, cerebral, medul-lar, digestiva, renal o
d’extremitats inferiors, que complicaran el maneig médic i quirargic del pacient i

n'empitjoraran el pronaostic.



Les classificacions de la dissecci6 adrtica aguda intenten facilitar el maneig adequat a
partir de criteris morfologics (DeBakey i Stanford), o bé mixtes morfologics i clinics
(Pennsylvania, regla DISSECT).

La classificacio de DeBakey considera tres tipus: tipus | quan la disseccié afecta l'aorta
toracica ascendent i descendent; tipus Il si la dissecci6 es limita a I'aorta ascendent i
tipus Il que es subdivideix en llla, quan la disseccido només afecta l'aorta toracica
descendent i lllb quan s'estén a l'aorta abdominal i les arteries iliaques (20). La
classificacié de Stanford inclou només dos tipus: tipus A (DAA) quan afecta I'aorta

ascendent i tipus B (DAB) en totes les altres configuracions (21).

La classificacié de Pennsylvania modifica la de Stanford afegint-hi la preséncia de
col-lapse circulatori i d’alteracions de la perfusio de les branques viscerals (22), mentre
gue la regla DISSECT integra dues variables cliniques (temps de duraci6 del quadre
agut i complicacions cliniques) amb diverses caracteristiques morfologiques de la TC,
obtingudes de la tomografia computada (TC) urgent: la localitzaci6 de I'estrip, el calibre

i 'extensio del segment afectat, i la presencia de trombe a la LLF (23).

La TC és la prova diagnostica més completa en la sospita de la sindrome adrtica
aguda i resulta un bon complement de I'ecocardiografia transtoracica (24). La seva
considerable resolucié espacial no es veu compromesa per la necessitat de cobrir tota
la anatomia aortica, podent realitzar estudis cervico-toraco-abdomino-pelvians en pocs
segons. Entre els seus punts forts també hi podem comptar 'amplia disponibilitat i
I'objectivitat de les seves dades, que es poden revisar temps després sense perdues.
El seu principal desavantatge respecte I'ecocardiografia transtoracica és la necessitat
de desplacar el pacient cap a la sala de la TC, ja que els riscs associats a la radiacio
ionitzant i el contrast iodat sén clarament negligibles en el context de la sindrome
aortica aguda (1). Els anys passats entre la publicacié dels primers resultats del
registre internacional de sindrome aortica aguda (IRAD) i de I'espanyol (RESA)
mostren la progressié del predomini de la TC com a prova diagnostica inicial de la
sindrome aortica aguda (5) (25) (26). L’as combinat de la TC i I'ecocardiografia
transtoracica en aguest context permet un diagnostic més rapid de la dissecci6 (27)
(25).



La disseccio aortica aguda requereix cirurgia emergent, fins i tot quan el pacient es
presenta amb déficits neurologics. La mortalitat en els pacients no operats és del 50%
a les 48 hores (28).

L’objectiu principal de la cirurgia emergent en la DAA és evitar la ruptura de l'aorta
toracica ascendent i en la DAB i la DAA amb complicacions isquémiques és restablir el

flux a la LLV tancant I'estrip d’entrada.

La tecnica quirdrgica €s variable en la DAA i depén de les caracteristiques
especifiques de la disseccid, de I'expertesa de I'equip quirdrgic i de I'estat del pacient,
pero la substitucio de I'aorta toracica ascendent per un tub protésic n’és el factor comu.
Les variacions més frequients sén la técnica de Bentall-deBono, amb tub valvulat i
reimplantacio coronaria, la d’hemiarc i en alguns centres la cirurgia de troncs

supraaortics i les protesis hibrides amb trompa d’elefant.

Per altra banda, la DAB sense complicacions cliniques rep tractament médic ja que
presenta una mortalitat baixa durant el periode agut. El tractament amb endoprotesi
aortica toracica (TEVAR) és d’eleccio en els casos aguts amb complicacions cliniques,
definides com a dolor persistent o recurrent, hipertensié no controlable, expansié

precocg, alteracions de la perfusioé visceral i signes de ruptura (29) (28) (30).

1.2. Fase cronica de la dissecci6

El consens actual és que els pacients amb dissecci6 aodrtica intervinguts o en
tractament medic que superen les dues setmanes des del debut entren en la fase
subaguda, que s’estén fins les 6-12 setmanes (29) (28), i a partir d’aquest moment la
dissecci6 es considera cronica. La immensa majoria de pacients amb disseccio cronica
sén DAB amb tractament medic o bé DAA deBakey I i lll intervingudes amb disseccio
residual a l'aorta toracica descendent i I'aorta ascendent. Les dissecci6 cronica tipus A
sén una troballa ocasional en pacients amb antecedents de cirurgia cardiaca o d’aorta
toracica ascendent, freqiientment assimptomatics, no diagnosticats durant la fase

aguda.



Si bé el 40% dels pacients amb dissecci6 aortica no superen el quadre agut, s’ha
estimat que entre el 20% i el 60% dels supervivents moren durant els primers 10 anys
de seguiment (2)(6) . Durant aquest periode, la mortalitat de les DAB arriba a igualar la
de les DAA intervingudes, amb diverses series que mostren una supervivencia a 10
anys d’aproximadament el 50% en ambdos tipus (19) (31), mentre que altres series
mostren un fenomen similar per a les complicacions no mortals, amb taxes de
supervivéncia lliure d’aneurisma o intervencio d’aproximadament el 40% als 6-8 anys.
Aix0 té la seva logica ja que en la DAB sota tractament médic es manté permeable
I'estrip original, a diferéncia de la majoria de casos de DAA amb tractament quirurgic,
en qué s’aconsegueix I'oclusié d’aquesta porta. Per altra banda, en la majoria de casos
(64-90%) de disseccio cronica tipus A la LLF de 'aorta toracica descendent es manté
permeable (veure figura 1) (32). En resum, la marcada heterogeneitat clinica i
morfologica dels pacients amb disseccié cronica dificulten la validacié de trets comuns

de risc durant el seguiment, tot i haver-se’'n descrit una bona quantitat (33).

La dilataci6 progressiva de la LLF és la principal responsable dels canvis del calibre
aortic total (veure figura 1) (34) (35) (36), amb formaci6 d’aneurismes tipicament a
l'aorta toracica descendent proximal, tant en I'evoluci6 de les DAA com en la de les
DAB (37) (38) (39) (28). Diversos estudis han mostrat diferéncies importants en la taxa
d’expansié de I'aorta dissecada entre les DAA i les DAB, aixi com entre els pacients

gue van patir complicacions durant el seguiment i els que no (36) (35) (40) (41) (42).

En el nostre context clinic actual, I'actitud terapeutica inicial en la disseccié cronica és
conservadora: control clinic i amb técniques d’imatge aixi com tractament meédic de la
hipertensio arterial (blocadors beta-adrenergics i antagonistes dels canals de calci) i
dels altres factors de risc (43) (29).



Figura 1. Imatges axials de la fase subaguda (a.) i de la fase cronica a 1 any del debut (b.) d'una DAB
retrograda. La fletxa mostra els artefactes de polsacié del penjall, que desapareix en la fase cronica.
Noteu la rapida expansié de I'aorta descendent, especialment de la LLF, evident a b., amb I'aparici6 d’'una
abundant capa de trombe mural (asteriscs blancs) secundaria a I'abséncia de flux laminar en el cul de sac
proximal del penjall.

Les guies recomanen el seguiment de la disseccié cronica mitjangcant tecniques
d’'imatge 1 mes despreés de l'alta, als 6 mesos del debut i anualment en els pacients
amb DA, hagin rebut tractament medic o endovascular / quirargic (44) (45) (28). Les
guies americanes recomanen per aquest ordre TC, ressonancia magnética (RM) i
ecografia transtoracica, sempre tenint en compte que la TC és d’eleccio en els
pacients tractats amb TEVAR (44). La frequencia del seguiment es pot adaptar al perfil
de risc del pacient, i en els casos més estables es recomana substituir la TC per la RM

per reduir I'exposici6 a les radiacions ionitzants (45).

Seguint aquesta filosofia, el tractament quirtrgic o endovascular es reserva pels casos

amb reaguditzacio6 clinica (dolor toracic o isquémia visceral) o amb alt risc de ruptura



aortica, definits en les guies com un diametre maxim de l'aorta = 60 mm o un

creixement anual = 10 mm/a (28).

El tractament de les DAB durant la fase cronica ha estat I'objecte de pocs estudis
prospectius i aleatoritzats, de forma que les dades d’'una meta-analisi (33) depenien
basicament de tres estudis (46) (47) (48). En aquestes treballs de metodologia
similar, els pacients amb DAB a l'inici de la fase cronica eren aleatoritzats (excloent els
gue mostraven un calibre inicial 255 mm i els que estaven fora d’uns rangs d’edat), cap
a un brag de tractament médic o un de TEVAR més tractament medic. Els resultats a 2
anys no van mostrar superioritat del TEVAR respecte el tractament habitual en
supervivéncia o esdeveniments adversos (49), mentre que els resultats a 5 anys van
mostrar una reducci6 dels esdeveniments aortics en els grups de TEVAR pero no de la
supervivencia global (46).

Des del punt de vista dels inconvenients de la TEVAR, en la meta-analisi préviament
esmentada es va detectar una tendéncia a presentar una incidéncia superior de
paraplégia / paraparesi i accidents vasculars cerebrals respecte el grup de tractament
medic habitual (33). Recentment, una revisio sistematica de 69 estudis publicats
durant els darrers 16 anys va mostrar un increment de les taxes de morbilitat i
mortalitat a 30 dies de la implantaci6 de la TEVAR (50), i s’han descrit noves
complicacions com la generaci6 d'estrips d’entrada pels ancoratges del TEVAR (51).
En una revisio retrospectiva de la supervivencia de 442 pacients amb DAB en un
centre d’alt nivell d’experiéncia al llarg de 13 anys, el principal factor pronostic era
'abséncia de complicacions cliniques durant la fase aguda (52). Tot i que el 37% de
pacients amb DAB no complicada tractada médicament requerien intervencio al cap de
5 anys, els pacients amb complicacions inicial tractats amb TEVAR mostraven una
taxa superior de reintervencio (52). Finalment, la taxa de remodelat aortic complet
després de la TEVAR és variable i la permeabilitat de la LLF distal a la zona tractada
requereix control estricte per imatge, ja que presenta risc de degeneracio

aneurismatica i de complicacions cliniques (53) (54).

Aixi, el risc de complicacions iatrogéniques aixi com el desconeixement de la
durabilitat de la TEVAR i de la seva relacié cost-eficiencia sén obstacles importants per
a la implantacié d’'una estratégia de tractament indiscriminat de tots els pacients amb
disseccié cronica (55), tal com ha estat suggerida per autors de referencia (6). Per

tant, resulta imprescindible disposar de factors pronostics solids que ens permetin



detectar quins pacients dissecats a I'inici de la fase cronica es poden beneficiar del

tractament endovascular.

1.3. Valor pronostic dels parametres clinics en la disseccio

cronica

Des del punt de vista clinic, el sexe, I'edat inferior a 60 anys en el moment del debut
(56), la sindrome de Marfan (32) i els nivells de productes de la degradacié fibrinogen-
fibrina (D-dimer) > 20 mg / ml durant l'ingrés (57) han estat descrits com a predictors
de dilataci6 de I'aorta dissecada durant el seguiment. El paper de I'edat és controvertit,
ja que s’ha especulat que la rigidesa de la paret aortica senil pot jugar un paper tant o
més important en la dilatacié que la menor edat en el moment del debut dels pacients
amb malaltia genética aortica (58). D'altra banda el control adequat de la pressio
arterial sistolica (<130 mmHg) (59), una frequéncia cardiaca <60 batecs per minut, i el
tractament amb antagonistes dels canals de calci sén protectors de la dilatacié (60)
(61) (33) (6).

1.4. Valor pronostic de les tecniques d’imatge en el

seguiment de la disseccio aortica

1.4.1. Ecocardiografia transtoracica / transesofagica

Els grans avantatges practics de I'ecocardiografia transtoracica i transesofagica (ETE)

son la seva gran disponibilitat a un preu baix i la facilitat de desplacament de la técnica
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(veure taula 1). L'ecocardiografia transtoracica és una prova innocua per al pacient,
pero I'ecocardiografia transesofagicaés una prova incomoda ja que cal introduir la
sonda al tub digestiu, el que requereix sedacié. La resolucié temporal de I'ecografia és
excel-lent i permet valorar el calibre aortic i les caracteristiques del flux a la LLF (62)
(63). L’addici6 de técniques tridimensionals permet la detecccié i mesura de I'estrip a
l'aorta toracica (64). Els desavantatges principals son la dificultat per obtenir imatge
diagnostica de tots els segments toracics i abdominals de 'aorta aixi com la
dependéncia de I'operador, amb major variabilitat interobservador respecte altres

tecniques (65).

1.4.2. Ressonancia magnética

La RM permet I'estudi morfologic i funcional més complet de I'aorta, pero amb
compromisos entre la resolucié espacial i la cobertura anatdmica. La prova €s menys
accesible que I'ecocardiografia o la TC, i és forca incomoda, degut a la seva duracio,
la repeticié d’apnees, I'exposicié a gradients sorollosos i la sensacio de claustrofobia,
gue pot arribar a impedir la seva adquisicio. Els cossos estranys ferromagnétics o els
aparells medics implantables poden ser una contraindicacié relativa o absoluta per a la
RM, bé pel risc de provocar lesions als pacients, bé per la seva possible disfuncid, o
poden generar artefactes d'imatge que impedeixin la valoracié de la patologia aortica
(66).

Les sequéncies morfologiques de la RM (sang negra, cine RM, i recentement
'angiografia sense contrast amb sincronitzacio cardiaca i respiratoria) pemeten
estudiar la dissecci6 cronica amb una gran fiabilitat (67) (68) (65). Les sequiéncies de
contrast de fase tradicionals permeten valorar les caracteristiques del flux de forma
simultania a les dues llums en un tall aortic transversal sense la necessitat de contrast
endovends (69) (70) (71). Les noves sequencies de flux 4D permeten representar la
velocitat i el trajecte de les particules de sang, i representen una oportunitat per
estudiar 'impacte de I'estres parietal en la disseccio cronica (72) (73) (74).

El contrast endovends basat en gadolini permet realitzar un aortograma complet de

bona qualitat (pero inferior a la TC) o un aortograma multifasic de resolucié espacial



reduida, que permet seguir el trajecte del contrast per les dues llums després de la

seva injeccio (75) (76).

La determinacio fa més d’'una decada de la relacié del contrast basat en gadolini de
formula linial amb la fibrosi nefrogénica sistémica en pacients amb insuficiéncia renal
(77) va ser el primer senyal de la seva possible toxicitat. Enguany, la detecci6 de
diposits de gadolini en diversos organs de pacients amb funcio renal normal
previament exposats a RM amb contrast ha motivat que I’Agéncia Europea del
Medicament (EMA) i I'Agéncia de Farmacs i Aliments dels Estats Units (FDA)
promoguin estudis per determinar el risc associat al gadolini administrat en I'RM (78)
(79). Per altra banda, I'abséncia de radiaci6 ionitzant fa que la RM sigui una técnica

idonia per al seguiment dels pacients amb disseccio cronica.

1.4.3. Tomografia computada

La majoria dels estudis sobre I'evolucié de la disseccid cronica estan basats en el seu

seguiment anual mitjancant TC, tal com reconeixen les guies cliniques (44) (28).

Els avantatges de la TC son (24) (1):

- més accessible en el nostre medi que la RM,

- prova ambulatoria amb minim grau d’invasivitat, sense necessitat de
sedacié o sondatge esofagic,

- adquisicié de dades volumetriques amb un resolucié espacial excel-lent
(voxel isotropic d’aproximadament 0,5 mm), sense sacrifici en la
cobertura longitudinal del pacient en pocs segons d’aquisicio,

- emmagatzematge de les dades originals de I'estudi amb possibilitat de
repetir 'analisi o estudiar nous parametres sense necessitat de repetir
la prova, aixi com de controlar de forma objectiva el pacient al llarg del
temps tot comparant les proves (1),

- disponibilitat actual de sincronitzacié cardiaca, que elimina els
artefactes de pulsacio de la paret aortica i del penjall intimal, i permet
descartar la preséncia de malaltia coronaria de forma simultania (80)
(81)
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- capacitat d’estudi del tot el trajecte del penjall a I'aorta abdominal i les
artéries viscerals, incloent el troncs supraaortics, les arteries renals i
digestives i les iliaques (82) (83)

- mesura exacta del calibre dels punts aortics d’ancoratge i de la seva
relacié amb les branques i amb els estrips en la planificacié de TEVAR
(83) (84)

- valoraci6 de 'estat del parénquima renal i de I'origen de la seva perfusio
(LLF/LLV) en la planificacio de TEVAR (83) (84),

- valoraci6 de I'estat de les artéries iliaques en la planificacié de TEVAR
(83) (82) (84),

- estudi detallat de la gabia costal i el mediasti en la planificacio

quirdrgica,

Els desavantatges de la TC son (24) (1) :

- menor accessibilitat que I'ecocardiografia transtoracica,

- incapacitat d’avaluar parametres hemodinamics (flux),

- necessitat de material de contrast endovends basat en el iode per a
avaluar el penjall (pero no pel control estricte del calibre),

- exposici6 a la radiacio ionitzant.

Els medis de contrast iodat actuals son molt segurs, i la seva administracio
endovenosa no s’ha relacionar amb alteracions de la funcié renal, a diferéncia de la

seva administraci6 intraarterial (85) (86).

Respecte la radiacio ionitzant, cal remarcar que la combinacié dels avancgos tecnics
experimentats en la darrera década (adquisicio seqiencial / prospectiva amb
reconstruccio iterativa de les dades, imatge de baix kilovoltatge, equips
multidetectors,....) permet obtenir estudis aortics de gran qualitat amb un volum minim
de contrast iodat (40 ml) i una dosi molt baixa de radiacié ionitzant (87) (88). Tot i aixo0,
el control anual de la disseccié cronica mitjancant TC comporta una exposicié
repetitiva no desitjable en poblacié jove amb malaltia genética aortica, pel que es
recomana alternar la TC amb tecniques que no exposin els pacients radiacid ionitzant

(ecocardiografia transtoracica, RM) (44) (28).
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1.4.4. Tomografia d’emissio de positrons combinada amb

tomografia computada

L'elevacié del metabolisme glicidic detectat mitjancant la tomografia d’emissio de
positrons combinada amb tomografia computada (PET/TC) adquirida durant la fase
aguda de la disseccio aortica s’ha relacionat amb la mala evolucié clinica durant el
seguiment, de forma independent o combinada amb marcadors serologics (89) (90)
(91) (92). Es tracta de séries de pocs pacients, la majoria sense valors corregits per
l'activitat metabolica basal del pacient (89) (90) (91). Als desavantatges propis de la
TC, com I'exposicid a contrast iodat i a radiacions ionitzants, cal afegir-hi la pobra
disponibilitat de la técnica hibrida i I's del tragcador radioactiu. L’'evidéncia actual no
dona suport a I'estudi metabolic per PET/TC en l'estratificacié del risc dels pacients

amb dissecci6 aortica.

1.5. Parametres de la tomografia computada amb valor

pronostic en la disseccio cronica

1.5.1. Calibre inicial de I'aorta toracica descendent

El calibre maxim de l'aorta toracica descendent = 40 mm, mesurat sobre imatges
axials durant la fase aguda de la disseccio, ha estat identificat en diversos estudis com
a un predictor de dilatacio (93) (94) (38) (41) (95) (37). La validesa d’aquest punt de tall
és discutible per la metodologia usada, ja que el calibre maxim sobre el pla tomografic
axial usat en alguna d’aquestes referencies pot distorsionar molt el calibre transversal
real als segments tortuosos i a I'aorta toracica descendent proximal (93) (94) (38). En
una analisi de I'lRAD els pacients amb un calibre maxim inicial < 40 mm presentaven
més risc de dilatacio als 2 anys de seguiment (60). Aix0 s’ha interpretat com la
influencia dels pacients amb malaltia genética aortica, amb una edat menor en el

moment de la sindrome aortica aguda i possiblement amb menor calibre basal (96),
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tot i que 'NRAD només contenia informacié sobre la sindrome de Marfan i el temps de

seguiment era molt curt. (veure taula 2).

1.5.2. Calibre inicial de la LLF a l'aorta toracica descendent

En una seérie de DAA estudiades durant la fase aguda amb TC, El calibre inicial de la
LLF =22 mm en les imatges axials de I'aorta toracica descendent proximal va resultar
un millor predictor d’esdeveniments clinics (aneurismes de I'aorta dissecada i mort)
gue el calibre total de l'aorta toracica descendent dissecada ( (37). Aquest concepte
ha estat refinat posteriorment: una area de la LLF superior a 0,9 cm? mesurada a la TC
diagnostica en pacients amb DAB va ser predictora de complicacions cliniques durant
el periode inicial d’hospitalitzacio (97), i la relacié <30% entre I'area de la LLV ila LLF
en DAA intervingudes era predictora de dilatacié durant el seguiment (56). Aquests
parametres presenten una serie d’'inconvenients, com I'eleccioé d’'un punt de mesura
consistent al llarg de la disseccid, les distorsions introduides per la obliquitat, i la

dificultat de definicié del penjall polsatil (veure figura 1).

1.5.3. Compressio de la LLV

La presencia d’'una LLV el-liptica acompanyada d’'una LLF circular en la TC inicial es
pot interpretar com un signe indirecte de pressi6 elevada a la LLF, i s’ha correlacionat
amb un major risc d’expansi6 aodrtica en DAB no intervingudes (61). Aquesta troballa
és clarament associada a les LLF de mida gran (56). Es desconeix la importancia de
I'afectacié segmentaria aortica d’aquest signe o del punt temporal de detecci6 durant el
seguiment del pacient. Durant la fase aguda de la dissecci6 sovint s’observa una
conformacio circular de la LLV, que s’alterna amb segments el-liptics seguint I'ona del
pols. Aquest patr6 desapareix durant la fase cronica sense una connotacié pronostica

evident.
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1.5.4. Permeabilitat de la LLF

La permeabilitat mantinguda de la LLF durant la fase cronica és un factor de risc ben
assentat per a la formacié d’aneurisma i la complicacio clinica (veure figura 1) (40) (58)
(98) (38) (99) (42) (100). Cal remarcar que en les series de pacients més antigues no
es distingia 'hnematoma mural aortic de la DA, el que afegeix un factor de confusio. Per
altra banda, existeixen dubtes sobre la capacitat de detecci6é de la trombosi completa
de la LLF en les DAA intervingudes durant el periode subagut, ja que la fase
arteriografica de la TC pot infraestimar la permeabilitat de la LLF, només evident en
fases tardanes degut al flux lent provinent dels estrips de comunicacioé secundaris (40)
(42). En la literatura i en la nostra experiéncia, la immensa majoria de les LLF durant el
periode subagut i cronic sén permeables (fins el 90%) (101) (32) (102), rad per la qual

la utilitat d’aquest factor predictor és limitada.

La preséncia de trombosi parcial de la LLF també és un parametre controvertit, ja que
en diversos estudis és un predictor de dilatacié i mortalitat (103) (104) (61) (veure
figura 1), pero altres séries amb seguiment longitudinal dels pacients amb TC no I'han
relacionat amb una taxa d'expansio6 rapida o un risc d’esdeveniments major (101)
(105). Cal esmentar que també s’ha descrit la morfologia sacular de la LLF, amb
dilatacié del segment toracic proximal permeable i trombosi parcial del distal,
d’incidéncia baixa perdo amb una taxa d'expansié elevada (101) (61). La explicacio
tedrica de I'associacio de la trombosi parcial de la LLF i de la dilataci6 aortica es basa
un model simplificat en qué I'estrip original a I'aorta toracica descendent proximal
permet I'entrada de sang cap a la LLF i els estrips secundaris i I'estrip distal el retorn
cap ala LLV. Segons Tsai et al., la formacié de trombe a la LLF oclueix els estrips de
descarrega i 'augment de la pressio resultant és la causa la dilatacio aortica (103).
Una explicacio alternativa seria que la coincidéncia d'estrips proximals grans i
'abséncia d'estrips distals a la LLF crea un flux lent que afavoreix el dipésit de trombe
a les zones periferiques, similar al que es forma en els aneurismes d’aorta abdominal;

en aquesta teoria la trombosi passa de causa a consequéncia del procés.
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1.5.5. Estrip intimomedial

Diversos estudis han confirmat que la TC és capag de detectar amb fiabilitat estrips
intimals a I'aorta toracica i a 'abdominal, amb una sensibilitat del 82%, especificitat del
100% i exactitud del 84% per als estrips toracics en comparacié amb la cirurgia (106)
(2107) (108) (109) (veure figura 2).

La detecci6 d’'un estrip amb comunicacio entre les dues llums a 'aorta toracica
descendent va ser descrit com un factor predictor de dilataci6 aortica als anys 90 (93).
Aquest resultat s’ha d’entendre en el context de la capacitat tecnica dels equips de TC
dels anys de l'estudi (1983-1994), ja que conceptualment tota dissecciéo amb LLF
permeable ha de tenir un minim d'un estrip de comunicacié, el que probablement
significa que nomeés es detectaven els estrips toracics més grans. Aixo resulta
concordant amb els resultats recents del nostre centre, en qué la deteccio d'un estrip
toracic gran, de = 10 mm de diametre, s’associava a esdeveniments aortics adversos

durant el seguiment (32).

La preséncia d'un estrip Unic a menys de 5 cm de distancia de I'artéria subclavia en
pacients amb DAB va mostrar tendéncia taxa d'expansio més elevades pero sense
assolir un valor significatiu (110), en una interpretacié una mica forcada dels resultats
d’'un estudi experimental previ (111). En la nostra experiencia, la majoria d'estrips
toracics en la DAB es troben al segment proximal, i la mida superior de I'estrip original
sense tractar podria explicar el major risc de complicacions respecte les DAA, que
generalment mostren estrips secundaris de mida petita després de la cirurgia (32). Les
referencies més recents sobre el risc associat al nUmero d'estrips detectables per TC
en la DAB so6n controvertides, ja que segons uns autors la preséncia d'un estrip Unic
comporta el risc maxim (110) mentre que per altres existeix un efecte sumatori dels
estrips (96).
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Figura 2. Imatge transversal (a.) i longitudinal (b.) de I'aorta toracica descendent proximal en una DAB
retrograda amb estrip inicial de mida gran a I'aorta abdominal proximal en una pacient amb sindrome de
Marfan. Una técnica de TC adequada permet detectar portes de reentrada puntiformes (fletxes vermelles),
secundaries a I'avulsié intimal dels origens de les artéries intercostals. En la nostra serie tots els pacients

tenen almenys un estrip detectable per TC, a diferéncia d’altres series (veure apartat 6.4.5.).

La localitzacio de l'estrip a la cara inferior de la crossa també s’ha considerat un
marcador de risc per a la complicacié en la fase aguda de les DAB (112) pero també

s’ha descrit com a predictor d’expansio en DAB croniques (110).

Aquest ampli i controvertit ventall de factors predictors de dilatacié aortica i
d’esdeveniments, la majoria d'ells extrets a partir de grups reduits de pacients i basats
en l'analisi morfologica de la disseccio, resulta insuficient per detectar de forma fiable
els pacients en risc durant la fase subaguda que serien tributaris de tractament

endovascular profilactic.
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L'analisi hemodinamica de la dissecci6 cronica mitjangcant la RM promet transcendir en
un futur les variables morfoldgiques, tot integrant-les en patrons de flux d’analisi i
interpretacio simples (tesi V.Pineda; Valor pronéstico del andlisis funcional del flujo de
la sangre mediante resonancia magnética en la diseccién aodrtica, Universitat

Autonoma de Barcelona 2015).
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2. JUSTIFICACIO

El 80% de les disseccions tipus A tractades amb cirurgia d’aorta ascendent i el 90%
de les disseccions tipus B no complicades i tractades médicament mostren
permeabilitat de la LLF a l'aorta toracica descendent, que afavoreix la dilatacio aortica
i 'aparicié de complicacions cliniques a mitja i llarg termini (40) (58) (98) (38) (99) (42)
(100). Tot i aixd, més del 30% dels pacients no presenten esdeveniments adversos o
dilatacio aortica a llarg termini, i el 40% d’aquestes complicacions sén d’aparicié
tardana. Altres factors d’'imatge de la TC que han mostrat capacitat predictiva, en
alguns casos controvertida, son la mida inicial de I'aorta toracica descendent (93) (94)
(38) (41) (95) (37), la mida de la LLF (37), la preséncia de trombosi parcial de la LLF
(104) (61) (103) (101) (105), i la preséncia, nombre, mida i localitzacio de I'estrip de

comunicacio a l'aorta toracica descendent (93) (107) (32) (110).

La manca d’altres factors pronostics convincents en les técniques d’'imatge que es
puguin afegir als factors clinics ja coneguts ha dut a especular amb la possibilitat
d'indicar tractament endovascular a tots els casos de DAB amb LLF permeable durant
la fase subaguda (33), que seria el moment més adequat degut a la plasticitat del
penjall aortic. Estudis de pocs pacients perd gran impacte com I'INSTEAD (49) i la
seva continuacio 'INSTEAD-XL (46) han mostrat que el tractament amb TEVAR
millorava la remodelacié i la mortalitat adrtica a 5 anys, pero no la mortalitat global
respecte els pacients sense tractament endovascular. Si hi afegim el risc de
complicacions iatrogeniques, el desconeixement de la durabilitat de la TEVAR i de la
relacié cost-eficiencia de la seva aplicacié indiscriminada, resulta evident que estem
davant d’'una gran técnica terapeutica que cerca unes indicacions apropiades (veure

figura 3).

Per tant, resulta fonamental definir la poblacié en que el tractament endovascular
resulti cost-efectiu. La RM és una técnica molt atractiva, ja que les sequencies de
contrast de fase, que no requereixen la injeccio de gadolini, estudien les

caracteristiques del flux de la dissecci6 cronica in vivo, el que probablement permet
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Figura 3. Sequéncia d'imatges d'intensitat maxima sagitals d’'un pacient amb DAB el 2009 (a.), el 2011 (b.)
i el 2012 (c.) després de rebre tractament endovascular. Noteu 'augment del calibre de la LLF de
localitzacié dorsal aixi com la progressié del trombe mural (asterisc blanc) entre (a.) i (b.). La implantacié
de la TEVAR condiciona una remodelacié inicial amb trombosi completa de la LLF toracica (desaparicié
del component permeable a (b.), creu blanca) i una reexpansio de la LLV. EI menor gruix de la imatge (a.)
permet una millor definicié de I'estrip.

integrar d’una forma senzilla la multitud de parametres anatomics, de dificil lectura i
interpretacio en la TC, amb altres factors hemodinamics que poden tenir impacte en la

dilatacio de l'aorta dissecada i en I'aparicié de complicacions cliniques (113).

Aix0 no obstant, cal recordar que avui dia tot pacient amb dissecci6 cronica disposa
d'una TC en la fase subaguda, i que aquesta TC, gracies als avancos tecnologics de la
darrera década, ens permet un estudi anatomic molt detallat. La descripcié de nous
factors de risc morfologics en la TC de la disseccié subaguda i la integracié amb els ja
existents pot tenir un gran impacte en la seleccio per al tractament endovascular dels
pacients amb risc de dilataci6 i complicacions cliniques.
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3. HIPOTESI

La hipotesi principal d'aquest estudi és que certs parametres morfoldgics evidents a la
TC practicada a la fase subaguda de la disseccié permeten predir la dilatacié
significativa de I'aorta dissecada i I'aparicié de complicacions cliniques aodrtiques

durant el periode de seguiment.

Com a hipotesi secundaria es postula que la combinacio d’aquests parametres
morfologics permet definir de forma senzilla grups de pacients amb diversos graus de
risc, el que permetria optimitzar tant les pautes del seguiment per imatge com les

indicacions del tractament endovascular preventiu a la practica clinica.
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4. OBJECTIUS

4.1. Principal

Determinar si la diferencia entre les arees dels estrips proximals i distals de la
disseccid aortica pot predir la dilatacié de I'aorta toracica dissecada i I'aparicio

d’esdeveniments aortics adversos durant el periode de seguiment.

4.2. Secundaris

Establir una classificacio de risc basada en un nimero minim de parametres predictors
morfologics obtinguts a la fase subaguda de la disseccio que permeti optimitzar la

seleccid dels pacients per a tractament preventiu endovascular o quirdrgic.

Definir els millors punts de tall de la taxa d’expansié aortica al cap de 3 anys i al final

del periode de seguiment per a la detecci6é d’esdeveniments aortics adversos.

21



5. MATERIAL | METODES

5.1. Disseny

Aquesta tesi es basa en la base de dades de pacients amb disseccié cronica de la

Unitat de Patologia Aortica del Servei de Cardiologia de I'Hospital Universitari de la

Vall d’Hebron, i per tant és un estudi longitudinal prospectiu i observacional. Tots els

pacients inclosos en I'estudi han seguit un estricte control clinic a les consultes

externes de la Unitat de Patologia Aortica i als serveis d’ecocardiografia i de Diagnostic

per la Imatge (TC i RM) del nostre centre.

El protocol estandard de seguiment amb técniques d’imatge dels pacients inclou:

una TC i una ecocardiografia transesofagica a la fase subaguda (3 mesos) en
tots els casos,

una TC i una ecocardiografia transesofagica als 6 mesos en funcio de les
troballes de I'anterior,

una TC anual, alternant amb RM segons les caracteristiques del pacient (edat,
claustrofobia, funcié renal, antecedents de reaccions adverses, patologies

concomitants,..).

Els criteris d’'inclusié  dels pacients son:

Edat menor de 75 anys en el moment de la dissecci6é aguda,

Absencia de comorbilitats importants, com insuficiencia renal (filtrat glomerular
<40 mL/min/1,73 m?), insuficiéncia respiratoria o cardiaca, cardiopatia
isquémica tractada, accidents vasculars cerebrals, malalties oncologiques o
d’altre tipus amb afectacié del pronostic vital a 10 anys.

Disseccid tipus A intervinguda i tipus B no intervinguda amb llum falsa
permeable a I'aorta toracica descendent en una TC de control en fase

subaguda realitzada al nostre centre,
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- Seguiment a la Unitat d"Aorta amb diverses TC de control realitzades al nostre
en un periode superior o igual a 3 anys des de la fase aguda,

- Seguiment clinic del pacient fins el moment actual o la mort,

- Tensio arterial controlada amb pressio sistolica <140 mmHg durant el

seguiment.

Els criteris d’exclusid  dels pacients son:

- Incompliment de les condicions d’edat i comorbilitats especificades als criteris
d’inclusio,

- Malats que hagin rebutjat el seguiment al nostre centre degut a llunyania de la
seva vivenda o altres raons,

- Seguiment clinic o per imatge inferior als 3 anys,

- Absencia de TC de control en els 2 darrers anys tot i control clinic correcte,

- Darrera TC de control abans de la complicacié clinica no realitzada al nostre
centre o no disponible en imatges DICOM per a I'analisi actual,

- Hematoma intramural a la TC de debut o disseccions secundaries a I'evolucio
de projeccions ulceroses sobre un hematoma intramural preexistent,

- Tractament endovascular o quirdrgic de I'aorta toracica descendent durant la
fase aguda o subaguda,

- DAA intervinguda en fase aguda amb trombosi total de la LLF o sense
disseccid residual a I'aorta toracica descendent,

- Estrips d’entrada gegants (area >6¢cm?),

- Estrip circumferencial complet amb desconnexié d’'un segment de la LLV,

- Oclusi6 cronica segmentaria de la LLV, amb llit distal irrigat per la LLF.

5.2. Caracteristiques dels pacients

L’estudi va incloure 72 pacients que complien tots els requisits. La majoria de pacients
eren homes (n=55, 76%), amb una mitjana d’edat de 55 anys en el moment del debut, i

amb una mitjana de seguiment de 10 anys.

23



El 35% del grup eren DAB tractades medicament i el 65% restant eren DAA amb
cirurgia d'aorta toracica ascendent i disseccio residual a I'aorta toracica descendent

amb LLF permeable. El 18% eren pacients amb malaltia genética aortica.

Els pacients han rebut tractament amb blocadors beta-adrenérgics o antagonistes dels
canals de calci, combinats 0 no amb altres farmacs antihipertensius, amb I'objectiu de
mantenir la pressio arterial sistolica per sota de 130 mmHg, excepte en els casos

d'intolerancia o contraindicacio (59).

Els pacients van ser considerats candidats per a tractament endovascular o quirargic
en observar-se qualsevol dels seglents parametres durant el periode de seguiment:
a) aparicié de simptomes amb signes de risc de ruptura imminent,
b) extensio retrograda de la disseccio a I'aorta ascendent,
¢) taxa d’expansio de I'aorta toracica descendent 25 mm/a,

d) calibre maxim de l'aorta toracica descendent 260 mm.

En tots el casos la indicacié quirdrgica i / o endovascular es va consensuar entre el

serveis de Cardiologia, Cirurgia Vascular i Cirurgia Cardiaca.

5.3. Protocol d’adquisicio de la TC en fase subaguda

El llarg periode de la série (25 anys) s’ha acompanyat d’importants canvis que en la
tecnologia de la TC. Les proves en qué es basa aquesta tesi s’han realitzat en

diferents equips, de qualitat creixent:
- Elscint Mx8000 (TC multidetector de 4 fileres de detectors) (2000-2004),
- Siemens Sensation 16 (TC multidetector de 16 fileres de detectors) (2004-

2009),
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- Siemens Definition 128 (TC multidetector de 64 fileres de detectors) (2009-
2016).

A continuacio describim els parametres tecnics de I'estudi en els dos darrers equips de
TC.

5.3.1. Adquisici6 de I'estudi en I'equip de TC de 16 detectors

1. Localitzador toraco-abdominal.

2. Injeccio del contrast endovenos:

- Via d'injecci6 braquial dreta preferent.

- Flux d'injeccid preferible de 4 ml/ s, el volum total de contrast aproximat ha de
ser de 100 ml, seguit d'un bolus de sérum de 20-30 ml al mateix flux. Material
de contrast de baixa osmolaritat o isosmolar, amb concentracié de iode = 320
mg / ml. El volum total s’ajusta en els pacients amb valors extrems d'area de
superficie corporal.

- Laregio d'interes del seguiment del bolus es col-loca a l'interior de 'aorta
ascendent (nativa no dissecada o bé a la protesi); 'adquisicio s'inicia 8 segons

després que la regio d'interes arribi a les 100-120 Unitats Hounsfield.

3. FASE ARTERIAL:

- Extensio des dels troncs supraaortics proximals fins els caps femorals.

- Col-limacio i gruix de tall resultant< 1 mm.

- Estudi helicoidal sense sincronitzacio cardiaca, amb pitch d’'1-1,2.

- Caracteristiques d'intensitat i energia del feix de rajos X segons els protocols
habituals de I'equip, amb recomanacio d'adaptar-los a la massa del pacient:
potencia de 100 o 80 kVp en pacients prims, 120 kVp en pacients obesos;
augment d’intensitat (mAs) en pacients obesos; evitar la reduccio excessiva de
les caracteristiques per aconseguir una bona definicié dels estrips del penjall,

especialment a l'aorta abdominal i artéries iliaques.
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4. FASE TARDANA:

Adquisicié en el primer control i en cas de deteccié de complicacions a la fase
arterial durant la resta del periode de seguiment.

Extensié des dels troncs supraaortics proximals fins els caps femorals.
Col-limacio i gruix de tall de 2 mm.

Estudi helicoidal sense sincronitzacio cardiaca, amb pitch adaptat a les
caracteristiques de l'equip.

Inici de I'adquisicio 40 segons després del final de la arterial (aproximadament
50 segons després de l'inici de la arterial, o 70 segons després de l'inici de la
injeccio).

Caracteristiques d'intensitat i energia del feix de rajos X segons els protocols
habituals de I'equip, amb recomanacié d'adaptar-los a la massa del pacient:
poténcia de 100 o 80 kVp en pacients prims, 120 kVp en pacients obesos; no

modificar I'amperatge recomanat per I'equip.

5. Reconstruccié d'imatges:

Camp de visi6 de la reconstruccio (FOVrec) ample, que inclogui les parts toves
del pacient.

Gruix de reconstruccié d’'1l mm per a la série arterial i de 2 mm per a la série
tardana, amb solapament entre imatges d'aproximadament un 25% (intervals
de reconstruccio de 0,7 mm per 1 mm, 1,5 mm per a 2 mm).

Filtres de reconstruccio tous (B20-B32) per a I'estudi vascular.

Finestra de reconstruccio vascular per a la fase arterial i de mediasti / abdomen
per a la tardana.

Segona reconstrucci6 del torax (2 mm cada 1,5 mm) amb filtre de pulmé (B50) i
finestra de pulmo.

Enregistrament en format DICOM estandard sense compressio.

5.3.2. Adquisicio de I'estudi en I'equip de TC de 64 detectors

1. Localitzador toraco-abdominal.

26



2. Injecci6 del contrast endovends:

Via d'injeccié braquial dreta preferent.

Flux d'injecci6 preferible de 4 ml/ s, volum total de contrast de 120 ml, seguit
d'un bolus de serum de 20-30 ml al mateix flux. Material de contrast de baixa
osmolaritat o isosmolar, amb concentracié de iode = 320 mg / ml.

La regi6 d'interés del seguiment del bolus es col-loca a I'interior de l'aorta
ascendent (nativa no dissecada o bé a la protesi); I'adquisici6 s’inicia 6 segons

després que la regio d'interes arribi a les 100-120 Unitats Hounsfield.

3. FASE ARTERIAL:

Extensié des dels troncs supraaortics proximals fins els caps femorals.
Col-limacio dels detectors de 0,625 mm.

Estudi prospectiu / seqiiencial amb sincronitzacié cardiaca, sense padding.
Caracteristiques d'intensitat i energia del feix de rajos X segons les

recomanacions de I'equip, evitar estudis amb 80 kVp.

4. FASE TARDANA:

Adquisicié en el primer control i en cas de deteccié de complicacions a la fase
arterial durant la resta del periode de seguiment.

Extensio des dels troncs supraadrtics proximals fins els caps femorals.
Col-limacio i gruix de tall de 2 mm.

Estudi helicoidal sense sincronitzacio cardiaca, amb pitch adaptat a les
caracteristiques de I'equip.

Inici de I'adquisicio 40 segons després del final de la arterial (aproximadament
50 segons després de l'inici de la arterial, o 70 segons després de l'inici de la
injeccio).

Caracteristiques d'intensitat i energia del feix de rajos X segons els protocols

habituals de I'equip.

5. Reconstruccié d'imatges:

Camp de visi6 de la reconstruccio (FOVrec) ample, que inclogui les parts toves

del pacient.
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- Gruix de reconstruccio de 0,8 mm per a la serie arterial i de 2 mm per a la série
tardana, amb solapament entre imatges d'aproximadament un 25% (intervals
de reconstruccio de 0,6 mm per 1 mm, 1,5 mm per a 2 mm).

- Filtres de reconstrucci6 tous (B20-B32) per a I'estudi vascular.

- Finestra de reconstruccio vascular per a la fase arterial i de mediasti / abdomen
per a la tardana.

- Segona reconstrucci6 del torax (2 mm cada 1,5 mm) amb filtre de pulmé (B50) i
finestra de pulmo.

- Enregistrament en format DICOM estandard sense compressio.

Fins a I'any 2009 els equips de TC no van disposar de sistema PACS (Picture
Archiving and Communication System) per enregistrar les imatges DICOM, i
s'emmagatzemaven en discs optics magnétics. Moltes de les proves inicials
realitzades en els equips més antics (Elscint Twin Il i Elscint Mx8000) han estat
rescatades dels discs per 'autor i bolcades al PACS actual, pero no ha estat possible

en tots els casos a causa de la degradacio dels discs.

5.4. Analisi dels estudis de TC

L'adquisicio en fase arterial de cada pacient ha estat recuperada dels discs optics o del
PACS i bolcades i anonimitzades en una estacié de treball Mac Pro. Els estudis s’han

analitzat amb el programa de codi obert OsiriX 64-bit versié 3.9.1 (114).

5.4.1. Analisi de la TC en fase subaguda

1. Reuvisio general de I'estudi axial; deteccio de trajecte del penjall i de trombosi
parcial de la LLF;
Deteccio del tall axial amb major dilatacio aodrtica en les imatges axials;

3. Mesura del calibre aortic (veure apartat Metode de mesura del calibre aortic);
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4. Deteccio de I'estrip més proximal a la crossa / istme en les DAB 0 a la sutura
distal de la protesi d’aorta toracica ascendent en les DAA;
Deteccio dels estrips més distals a les arteries iliaques o a l'aorta;
Creacio d’imatges multiplanars en el pla de I'estrip proximal i mesura dels
diametres i area.

7. Creacio d’imatges multiplanars en el pla dels estrips distals i mesura dels

diametres i area.

5.4.2. Analisi de la TC als 3 anys de seguiment

1. Revisio general de I'estudi axial; detecci6 de possibles complicacions;
Detecci6 del tall axial amb major dilatacié aodrtica en les imatges axials;

Mesura del calibre aortic.

5.4.3. Andlisi de la TC al final del seguiment

1. Revisio general de I'estudi axial; detecci6 de possibles complicacions;
Detecci6 del tall axial amb major dilatacié aodrtica en les imatges axials;

Mesura del calibre aortic.

5.4.4. Metode de mesura del calibre aortic

Les mesures del calibre han usat la vora externa de la paret aortica, seguint les

recomanacions de la literatura i la nostra experiéncia previa (40) (32).

La mesura del diametre major de I'aorta en les imatges axials (93) (94) (38) esta
subjecta a errors considerables de sobreestimacio en els segments aortics tortuosos o

que no travessen el pla axial de forma ortogonal, com la crossa i I'aorta toracica
descendent distal elongada (115) (1). La capacitat isotropica i I'excel-lent resolucio
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espacial dels equips actuals de TC permet obtenir reconstruccions multiplanars a partir
de les imatges axials i ajustar el pla transversal real de I'aorta a partir de dues imatges
longitudinals de la mateixa. En I'aorta fisiologica o en la dilatacié de morfologia
fusiforme el tall transversal presenta una forma circular i resulta molt senzill mesurar el
diametre major, tot i que es recomana usar el major de 3 intents (1). En el cas de la
DA, la forma del tall transversal sovint és el-liptica, amb un eix llarg i un eix curt, i es
mesuren els diametres majors d’ambdoés eixos. En la majoria dels casos, I'eix major
aortic travessa la LLF i la LLV, mentre que I'eix menor aortic correspon a I'eix major de
la LLF. L'expansio de la LLF és el responsable principal de la dilatacio aortica en la
disseccio cronica (34) (35) (36), i els canvis en la LLF tenen més impacte en l'eix curt

aortic.

En els casos més antics (44, 61%) no disposavem de capacitat multiplanar en el
moment de la realitzacié de la prova, i en el seu defecte es va mesurar el major
diametre de I'eix curt de l'aorta en els imatges axials de la TC, un metode descrit
inicialment a l'aorta abdominal (116), que evita les distorsions més importants
introduides per I'obliquitat adrtica (40) (32). Les mesures s’obtenien amb compas
sobre les imatges axials impreses a la copia fisica de les plaques de I'estudi, es

referenciaven amb I'escala inclosa a les imatges i s’anotava el calibre.

Malauradament no disposem de les imatges DICOM de diverses de les proves inicials
dels pacients amb debut anterior al 2003. Per tal de mantenir I'homogeneitat del
seguiment longitudinal del calibre adrtic hem mantingut el métode inicial del major
diametre de I'eix curt aortic en el pla axial, pero efectuant les mesures sobre les
imatges DICOM amb I'eina de compas del programa d’analisi (veure figura 4 i annex
B).
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Figura 4. Comparaci6 de les mesures del calibre adrtic en una zona tortuosa de I'aorta toracica
descendent. a) mesura de I'eix curt sobre el pla axial (42 mm); b) mesura dels eixos llarg i curt sobre un
pla transversal corregit amb el metode de la doble obliquitat (43 mm i 39 mm respectivament, mitjana de
41 mm). Noteu la sobreestimacio en I'eix llarg a a), i que la mesura de I'eix curt axial déna un valor proper
a la mitjana aritmetica entre els dos eixos del pla transversal.

Com a part preliminar de I'estudi actual s’ha validat el métode de I'eix curt axial

respecte les mesures en pla ortogonal.

Es va localitzar el punt de major dilatacio de I'aorta toracica descendent dissecada
sobre les imatges axials de les TC de 65 pacients, i es va mesurar |'eix curt. A
continuacio es va realitzar una reconstruccié multiplanar transversal del mateix punt de
l'aorta, es van mesurar els eixos curt i llarg i se’n va extreure la mitjana aritmética. El
coeficient de correlacié intraclasse de Lin va mostrar una excel-lent correlacio per a la
comparacio de I'eix curt axial amb I'eix llarg transversal (rho=0,945 amb interval de
confianca de 0,921 - 0,968) i amb la mitjana transversal (rho=0,986 amb interval de
confianca de 0,980 - 0,993).
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L'analisi de Bland i Altman va mostrar una diferéncia mitjana de -2,892 mm de I'eix curt
axial respecte l'eix llarg transversal, amb una desviacié estandard de 3,113 mm, i limits
de tolerancia de -8,994 - 3,209 mm. Com era d’esperar, la diferencia mitjana entre I'eix
curt axial i la mitjana transversal era molt inferior, de -0,56 mm, amb una desviaci6

estandard d’'1,95 mm i limits de tolerancia de -4,37 - 3,25 mm.

5.4.4.1. Avantatges i inconvenients del metode de mesura de I'eix curt aortic

sobre el pla axial de TC

Avantatges:

- permet valorar la informacié dels casos antics no disponibles en imatges
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine),

- es pot usar en els casos disponibles en DICOM, mantenint la metodologia
durant tot el periode de seguiment del grup,

- és el métode usat en la literatura de referencia,

- mostra una correlacio excel-lent amb la mitjana dels eixos llarg i curt sobre el
pla aortic transversal,

- evita la sobreestimacio del métode de I'eix llarg aortic sobre el pla axial.

Desavantatges:
- possibles errors en la mesura manual amb compas sobre placa,
- possible infraestimacio del creixement en sentit cranicaudal de I'aorta toracica
descendent proximal,
- la mesura d'un sol eix pot infraestimar els canvis, ja que I'expansio de l'aorta

disseccada pot afectar de forma diferent els eixos curt i llarg.

5.4.5. Metode de mesura del calibre inicial de la LLF a I'aorta

toracica descendent proximal

S’ha replicat el métode descrit per Song et al. (37), a partir de les dades de la TC
diagnostica. S’ha localitzat el tall axial amb el major calibre de I'aorta toracica
descendent proximal i s’hi ha mesurat el calibre maxim de la LLF.
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5.4.6. Quantificacio de la taxa d’expansio

Els punts de control del calibre aodrtic han estat els seguents:
1. TC subaguda: Mesura digital sobre imatges DICOM / mesura manual
sobre placa segons la disponibilitat.
2. TC als 3 anys: Mesura digital sobre imatges DICOM / mesura manual
sobre placa segons la disponibilitat.
3. TC alfinal del periode de seguiment: Mesura digital sobre imatges
DICOM.

El final del periode de seguiment ha estat definit com:
1. data de la darrera TC realitzada en els pacients sense esdeveniments
clinics,

2. data de la complicacié clinica.

S’han calculat dues taxes d’expansio expressades en mil-limetres per any (mm/a) :
1. Taxa a3 anys: [Calibre als 3 anys - subagut] / [data de la TC a 3 anys -
data de la disseccio aortica]
2. Taxafinal: [Calibre final - subagut] / [data final de seguiment - data de

la disseccié aortica]

En aquest document, el terme “taxa d’expansid” es refereix a la final, mentre que la

taxa a 3 anys s’especificara en cada cas.

Tot i que diversos estudis han usat la prova d'imatge diagnostica de la disseccié com a
punt de partida de I'analisi morfologica (37) (97), el tractament quirargic de la DAA i els
canvis hemodinamics en general durant la fase aguda modifiquen de forma substancial
el calibre i les caracteristiques dels estrips, pel que considerem que la TC de control
en fase subaguda és una eleccié més solida com a punt inicial d’avaluacio dels

parametres morfologics.

El punt de tall de 3 anys s’ha triat a partir dels resultats del nostre estudi previ que
incloia una part dels nostres pacients actuals (32), en qué la majoria de complicacions

cliniqgues es produien després d’aquest periode de temps.
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5.4.7. Metode de mesura dels estrips aortics

5.4.7.1. Estrip proximal

La TC és capac de detectar els estrips intimals a I'aorta toracica amb una sensibilitat
del 82%, especificitat del 100% i exactitud del 84% en comparacié amb la cirurgia
(106), i s’ha considerat com I'estandard de referéncia per validar la capacitat de
detecci6 de I'estrip amb I'ecocardiografia transesofagica tridimensional (64). En I'estudi
d’Evangelista et al. (64) es va mostrar que les mesures de I'ecocardiografia
transesofagica tridimensional es correlacionaven millor amb les mesures de la TC que
I'ecocardiografia transesofagica bidimensional, que infraestimava el diametre major de
I'estrip, mentre que els millors valors de correlacid i concordancia es donaven entre la
TC i 'ecocardiografia transesofagica tridimensional per a I'area de I'estrip (64). En la
serie historica en que es va demostrar que la mida de I'estrip d’entrada era un factor
predictor d’esdeveniments clinics es va usar el major diametre de I'estrip en els plans
transversal i longitudinal de I'ecocardiografia transesofagica bidimensional, ja que en

els casos antics no es disposava d’ecocardiografia transesofagica tridimensional (32).

En les TC disponibles no tenim cap limitacio d’aquest tipus, ja que les dades es poden
analitzar amb els programes actuals encara que siguin proves antigues. Per tant, hem
optat per mesurar I'area de l'estrip proximal, ja que la morfologia de I'estrip és variable
(el-liptica en la majoria dels casos, perd també circular o fusiforme) i no es pot
representar de forma fiable amb un diametre. En els casos en qué no disposem de la

imatge inicial de I'estrip, hem usat la TC més antiga disponible.

L'estrip de localizacié més proximal s’ha assignat als segments aortics definits per les
convencions (1) (32) :

- crossa: des de I'origen del tronc braquiocefalic en els DAB o des de la
sutura distal del tub a les DAA fins a la cara posterior de I'origen de la
subclavia esquerra,

- aorta toracica descendent proximal: des de la subclavia esquerra fins a

l'altura de l'artéria pulmonar,
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- aorta toracica descendent distal: des de I'altura de I'artéria pulmonar

fins a I'altura de les crures diafragmatiques.

En el cas de presencia d’estrips addicionals dins del segment on s’observa l'estrip
proximal dins del mateix segment (diversos estrips de mida petita adjacents a la sutura
distal del tub en les DAA), s’ha sumat la seva superficie, ja que s’ha considerat que
formen part del mateix procés fisiopatologic. Els altres estrips detectables a la resta de

l'aorta toracica han estat considerats estrips secundaris de comunicacio.

Cal remarcar que en aquest estudi definim els estrips segons la seva localitzacio i no
segons la seva etiopatologia, de forma que I'estrip proximal no sempre sera I'estrip
original que va causar la disseccié (DAB retrograda o DAA intervinguda amb petit

estrip proximal secundari).

El metode detallat per mesurar I'area de l'estrip proximal amb el programa OsiriX és el
segulent (veure annex C):
1. Eslocalitza la zona de I'estrip en els plans axial, coronal i sagital de les
reconstruccions multiplanars;
2. L'eix de referencia es disposa a l'estrip, passant per les seves vores, en
el pla on s’observa el diametre major (axial, coronal o sagital);
3. S’ajusta I'eix de referéncia en el pla ortogonal al préviament modificat,
també passant per les vores de I'estrip;
4. Eltercer pla modificat correspon a un pla transversal (o planimetria) de
I'estrip, on es pot tragar el seu perimetre i obtenir la seva superficie, aixi

com les mesures dels eixos llarg i curt.

5.4.7.2. Estrip distal

S’ha considerat com a estrip final aquell on desapareix el penjall de la disseccid. En el
cas frequent d’extensio del flap per les dues iliaqgues comunes o en el menys frequent
d’'afectacio de les iliaques internes, en que s’observen dues o0 més ruptures distals

s’ha sumat I'area de totes elles. En el cas d’abséncia de ruptura distal (esgotament del

penjall amb cul de sac distal de la LLF), el valor s’ha recomptat com area 0.
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La localitzaci6 de I'estrip distal s’ha assignat als segments aortics convencionals (32)
(2):
- Aorta toracica descendent distal: des de l'altura de I'arteria pulmonar
fins a I'altura de les crures diafragmatiques,
- Aorta abdominal proximal: des de les crures fins a I'origen de les renals,
- Aorta abdominal distal: des de l'origen de les renals fins a la bifurcacio
aorto-iliaca,

- lliaques: distal a la bifurcacio.

El metode detallat per mesurar I'area de I'estrip distal amb el programa OsiriX és
similar al de I'estrip proximal (veure annex C), amb el detall que I'estrip de ruptura
acostuma a ser un estrip en el pla transversal de l'arteria, que afecta aproximadament
180° del perimetre, i que en el pas 3 I'eix de referéncia s’ha d’'ajustar amb la vora lliure

del penjall i amb la paret lateral de la LLF.

5.4.7.3. Estrips secundaris o intermedis

Tots els estrips que no cumpleixin criteris d’estrip proximal o estrip distal i totes les
comunicacions de la LLF amb l'origen de les artéries viscerals han estat considerats

estrips secundaris o intermedis.

5.4.7.3. Reproduibilitat de la mesura dels estrips

Es van seleccionar i anonimitzar les dades brutes DICOM de vint estudis TC
procedents del grup d’estudi. La seleccié va incloure una representacié homogenia
dels grups clinics de pacients (DAA i DAB, amb i sense malaltia genética) aixi com de
les caracteristiques morfologiques estudiades, amb casos de dominancia proximal,

dominancia distal i sense dominancia.
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L'investigador principal, amb una experiéncia de 13 anys en imatge cardiovascular, va
tornar a analitzar els estudis anonimitzats 10 mesos després de la primera lectura.
Posteriorment, va instruir un segon investigador, amb 9 anys d’experiéncia en imatge

cardiovascular, que va realitzar les mesures seguint les instruccions.

5.4.8. Definicio de la relacio entre I'estrip proximal i els distals

L'addici6 d'estrips s’ha definit com la suma de les arees de l'estrip proximal i dels

distals.

Per altra banda, hem definit la dominancia entre estrips com la diferéncia entre I'area
de I'estrip proximal i la de I'estrip distal superior a 1 cm?, a partir dels propis resultats
de I'estudi. Si 'estrip proximal és de mida superior a I'estrip distal ens trobem amb una
dominancia positiva i si lI'estrip proximal és més petit que I'estrip distal ens trobem amb
un dominancia negativa. Les diferéncies inferiors o iguals a 1 cm? es consideren

abséncia de dominancia entre els estrips.

5.4.9. Quantificacio del trajecte espiral

En aquest estudi hem definit el trajecte espiral del flap com la rotacié del penjall
superior a 180° en el seu trajecte al llarg de I'aorta toracica descendent. No s’ha tingut

en compte el trajecte del flap a I'aorta abdominal (figura 5).

5.4.10. Quantificacié de la trombosi parcial de la llum falsa

En cap dels nostres pacients s’ha observat una trombosi total de la LLF en la TC de la

fase subaguda. Per tant, hem classificat I'estat de la LLF com a abséncia de trombe o
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Figura 5. Trajecte espiral d'una DAB en imatges axials a quatre nivells de I'aorta descendent en un estudi
retardat amb retenci6 de contrast a la LLF. La LLF al segment superior es troba en posicié medial i passa
a posicio dorsal, lateral, anterior i medial en sentit descendent (gir antihorari de 360°).

trombosi parcial.

5.5. Definicidé d’esdeveniments clinics durant el seguiment

Hem establert les seglents definicions:
5.5.1. Complicacions aortiques

5.5.1.1. Complicacions aortiques agudes

1. Mort per complicacio aortica establerta en un hospital o mort sobtada no

justificada per altres causes,
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2. Intervencié quirdrgica o endovascular urgent degut a complicacio clinica

atribuible a la disseccio cronica.

5.5.1.2. Complicacions aortiques no agudes

1. Intervencié quirdrgica o endovascular programada degut a:
a. taxa d’expansio =5 mm/a,
b. simptomes clinics atribuibles a la disseccio6 cronica.
2. Pacient assimptomatic amb assoliment de calibre aortic 260 mm mitjangant un
taxa de creixement rapid 22 mm/a durant un periode superior a 3 anys, que no

s’ha intervingut degut a contraindicacions mediques o a rebuig de la mateixa.

5.5.1.2. Sense complicacions aortiques

1. Pacient assimptomatic amb calibre <60 mm al final del periode de seguiment, o
entre 60 i 65 mm després d un seguiment superior a 10 anys amb taxa
d’expansié < 2 mm/any, en malalts amb vuitanta anys o més al final del periode
de seguiment.

2. Mort no atribuible a complicacions de la dissecci6 cronica.

5.6. Analisi estadistica

Els resultats s'expressaren amb la mitjana + la desviacio estandard i la mediana [rang
interquartilic (Q1-Q3)] per a les variables quantitatives continues. Les variables

categoriques s'expressaren com a percentatge de la poblacié de I'estudi.
La relacié entre els diversos parametres es va analitzar mitjancant el test de la U de

Mann-Whitney per a mostres independents si les distribucions no eren normals, en

cas de normalitat es va aplicar la T d’'Student.
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La deteccio dels punts de tall de la taxa d’expansio i de les caracteristiques
morfologiques per a la deteccio d’esdeveniments, i de les caracteristiques per a la
detecci6 de la taxa d’expansio rapida es van calcular mitjangant I'analisi de les corbes
ROC.

El model de regressio logistica multivariant per a la prediccié d’esdeveniments es va
construir a partir de les variables estadisticament significatives en I'analisi bivariant.
En I'analisi de supervivéncia sense complicacions dels diferents grups de pacients es

va usar la corba de Kaplan Meier amb el test de log-rank.

L’avaluaci6 del rendiment de les diferents estratégies de maneig dels pacients es va

fer mitjancant la comparaci6é de proporcions.

Per avaluar la variabilitat intraobservador i inter- dels métodes de mesura del calibre
aortic i de les mesures dels estrips i la dominancia es va calcular el coeficient de
correlacio intraclasse entres els valors obtinguts pel mateix observador en dues

ocasions i per un segon observador.
Els calculs estadistics i les grafiques es va dur a terme amb el paquet estadistic SPSS

per a Windows versio 17.0 (SPSS, Chicago, Estats Units). La significacio estadistica

es va establir amb una p < 0,05.
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6. RESULTATS

6.1. Caracteristiques cliniques

El 76% dels pacients eren de sexe masculi, la mediana d’edat en el moment de la
disseccié era de 58 anys, la mitjana de I'area de superficie corporal era d'1,9 m2, el
68% eren hipertensos, el 17% dislipémics, el 7% diabetics i el 25% eren fumadors.
(veure taula 3).

El 65% dels casos eren DAA intervingudes amb LLF permeable a I'aorta toracica
descendent, mentre que el 35% restant eren DAB tractades médicament, sense
observar-se diferéncies significatives entre els seus parametres demografics (veure
taula 3).

13 pacients (18%) patien una malaltia genética aortica (Marfan, Loeys-Dietz, ACTA-II),
sense diferencies significatives en la seva distribucié entre DAA i DAB. Aquests
pacients presentaven caracteristiques demografiques diferents respecte els pacients
sense malaltia genética: major prevalenca del sexe femeni (53,80% contra 16,90%;
p<0,01), major area de superficie corporal (1,95 m? contra 1,84 m?% p<0,03), edat de
debut més baixa (40,65 anys contra 58,45 anys; p<0,001), menor prevalenca
d’hipertensio6 arterial (23,10% contra 78%; p<0,001), sense diabetics (0,00% contra
8,50%; p=0,58) o dislipemics (0,00% contra 20,30%; p=0,11) (veure taula 3).

6.2. Complicacions

La mediana del temps de seguiment clinic del grup fou de 9,25 anys (veure taula 4).

El 31% dels pacients va patir complicacions (n=22), i la seva prevalenca era
significativament superior en les DAB i els pacients amb malaltia genética aortica

(veure taula 5). Només 3 pacients dels 22 amb complicacions aortiques (14%; 4% del
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grup total) van tenir un seguiment per TC inferior als 3 anys (1,8, 2,6 i 2,8 anys),
tractant-se de 3 pacients que va ser intervinguts de forma programada, només un dels
quals abans dels 3 anys. Per tant, les 19 complicacions restants es van distribuir en un

periode de 3-12 anys, amb un sol esdeveniment passats els 15 anys.

Les taxes superiors de complicacions de les DAB i els pacients amb malaltia genética
(48% i 54%) respecte els que no presentaven aquestes caracteristiques (21% i 25%
respectivament) (p<0,04 i p<0,01) expliquen el temps de seguiment més curt d’aquests
grups (5 i 7 anys respectivament) respecte els que no presentaven aquestes
caracteristiques (10,2 anys) (p<0,01 i p<0,01 respectivament). Logicament, I'agregat
dels pacients que van patir esdeveniments clinics també tenia un seguiment més curt,

de 6,6 anys, respecte els que no van mostrar complicacions, de 8,8 anys (p<0,02).

La mediana del temps de seguiment fins a la complicacié va ser de 7,2 anys. A 5 anys
de T'inici del seguiment, el 13% (n=9) dels pacients havia experimentat un
esdeveniment advers, el 15% (n=11) havien acabat el seu seguiment i restava el 72%
(n=52) de pacients enrisc; a 10 anys el 26% dels pacients (n=19) havia experimentat
un esdeveniments advers, el 46% (n=33) havia acabat el seu seguiment i restava el

28% (n=20) de pacients en risc.

Durant el seguiment va haver-hi 4 morts no aortiques (dos infarts de miocardi sense
relaci6 amb canvis en la disseccio i dos pacients oncologics amb malaltia
disseminada) (veure figura 6 i taula 6 amb la descripci6 detallada de tots els

esdeveniments).
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Distribucié de les complicacions aortiques

@ atd =60 mm

@ intervinguts per
dilatacid

@ imtervinguts per
complicacid abrtica
@ morts adrtiques

Figura 6. Grafica de distribucié de les complicacions. atd: aorta toracica descendent.

El 64% (n=14) de les complicacions van ser intervencions programades (9 cirurgies i 5
TEVAR), el 18% (n=4) eren pacients assimptomatics que van arribar als 60 mm amb
taxa rapida (majoritariament DAA sense malaltia genetica aortica), el 18% (n=4)
restant foren reaguditzacions simptomatiques de la disseccid, la meitat dels quals (9%)
van sobreviure a una intervencié (1 hematoma sobre la LLF tractat amb TEVAR i una
redisseccio amb cirurgia mixta), mentre que els dos pacients restants van morir

després de ser diagnosticats d’una redissecci6 i una ruptura de la LLF.

6.3. Taxa d’expansio anual

6.3.1. Taxa d’expansio segons grup clinic i temps d’evolucio
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La mediana de la taxa d'expansio global al cap de tres anys fou d'1,6 mm/a amb un
rang interquartilic de 2,35 mm/a (primer quartil 0,77 mm/a, tercer quartil 3,17 mm/a,
valor minim -0,90 mm/a i valor maxim 6,90 mm/a) (veure taula 7) i al final del periode
de seguiment fou d'1,29 mm/a amb un rang interquartilic d'1,87 mm/a (primer quartil
0,66 mm/a, tercer quartil 2,59 mm/a, valor minim -0,40 i valor maxim 6,94 mm/a)

(veure taula 8).

La taxa d'expansio anual durant els primers 3 anys de seguiment era superior a la del
final del periode de seguiment (1,6 mm/a respecte 1,29 mm/a; p<0,003). Ambdues
taxes foren superiors en les DAB respecte les DAA (2,28 mm/a a 3 anys i al final
contra 1,3 mm/a a 3 anys i 1,1 mm/a al final; p<0,01 i p<0,02), en els pacients amb
malaltia genetica aortica respecte els pacients sense (3,17 mm/a a 3 anys i al final
contra 1,58 mm/a 3 anys i 1,1 mm/a al final; p<0,03 i p<0,005) i en els pacients que
van patir complicacions respecte els pacients sense (3,9 mm/aa 3 anysi 3,2 mm/a al
final contra 1,05 mm/a a 3 anys i 0,98 mm/a al final; p<0,001 per ambdues

comparacions) (veure taula 7 i taula 8).

6.3.2. Valor predictiu de la taxa d’expansio per a esdeveniments

El millor punt de tall de la taxa d’expansio anual al final del periode de seguiment per a
la detecci6 d’esdeveniments era de 2,13 mm/a, amb una sensibilitat del 90% i una
especificitat del 90% (area sota la corba de 0,93) (veure figura 7). Ara bé, degut a la
mida reduida del grup d’estudi, no es trobaven pacients amb taxes d’expansio
compreses entre 1,64 i 2,13 mm/a. i tots els punts intermitjos compartien un rendiment
idéntic. Basant-nos en aguest marge, vam considerar fixar el punt de tall en 2 mm/a,

un valor facil de recordar.

El millor punt de tall de la taxa d’expansié anual al cap dels 3 primers anys de
seguiment per a la deteccié d’esdeveniments fou de 2,28 mm/a, amb una sensibilitat
del 96% i una especificitat del 86% (area sota la corba de 0,95), un valor lleugerament
superior al punt de tall de la taxa final, concordant amb els valors d’expansio6 inicials,

també superiors. Tot i que el rendiment global del punt de tall arrodonit de 2 mm/a era
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lleugerament inferior a 2,28 mm/a, ens permetia augmentar la sensibilitat fins el 100%,
tot mantenint una especificitat del 80%, una combinacié Util en la deteccio6 dels

pacients de risc (veure taula 9).

Aixi, en la nostra série es podia definir la taxa d’expansié anual de 2 mm/a com a un
punt de tall Unic que als 3 anys de seguiment es comportava com un parametre
predictor d’esdeveniments clinics tardans i al final del periode de seguiment es

relacionava amb la taxa final d’esdeveniments.

6.4. Parametres predictors de taxa d” expansio rapida i

d esdeveniments

6.4.1. Calibre inicial de I'aorta toracica descendent

6.4.1.1. Calibre inicial segons grup clinic i temps d’evolucié

El calibre inicial del grup era de 39,08 +/- 6,41 mm (distribuci6é normal; rang 28 - 57
mm) (veure taula 10). No hi havia diferéncies significatives entre el calibre inicial dels
pacients segons el tipus de disseccio o la malaltia genética aortica. El calibre inicial
dels pacients que van patir esdeveniments aortics durant el seguiment era superior
respecte els pacients que no van patir complicacions (42,95 +/- 7,07 mm respecte
37,38 +/- 5,33 mm; p<0,003).

6.4.1.2. Valor predictiu del calibre inicial per a la taxa d’expansi6

El punt de tall classic de 40 mm també mostrava un rendiment suboptim, amb una

sensibilitat del 56% i una especificitat del 55% per a la deteccié d’'una taxa d’expansioé
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superior o igual a 2 mm/a (area sota la corba de 0,66). La taxa d’expansié dels
pacients amb calibre inicial superior o igual a 40 mm (1,35 mm/a, RIQ 0,68-2,05 mm/a)
no presentava diferéncies respecte la taxa dels pacients amb calibre inicial menor de
40 mm (1,22 mm/a, RIQ 0,3-2,88 mm/a) (p<0,7).

El millor punt de tall del calibre inicial va ser 37 mm, amb una sensibilitat del 80% i una
especificitat del 47% per a la deteccio d’'una taxa d’expansio superior o igual a 2 mm/a
(area sota la corba de 0,66) (veure figura 8). La seva baixa especificitat resultava en la
inclusio del 63% dels pacients inicials (només s’escapaven 5 pacients amb taxa

d’expansié rapida, 3 d’ells amb malaltia genética aortica).

L'analisi detallada de la corba ROC mostrava que la taxa d’expansi6 del 14% de
pacients que debutaven amb un calibre superior a 45 mm (3,05 mm/a, RIQ 2,28 - 4,16
mm/a) era significativament superior a la del 86% restant de pacients, amb calibre
inicial inferior o igual a 45 mm (1,11 mm/a, RIQ 0,62-2,3 mm/a) (p<0,003). Aquest punt
de tall mostrava una sensibilitat del 32% i una especificitat del 96% per a la deteccio

de la taxa d’expansié superior o igual a 2 mm/a.

En els 25 pacients amb DAB el calibre inicial no mostrava una relacio significativa amb

la taxa d’expansio (p=0.9389).

6.4.1.3. Valor predictiu del calibre inicial per a esdeveniments

El millor punt de tall del calibre inicial és el superior a 45 mm, amb una sensibilitat del
41% i una especificitat del 98% per a la deteccié d’esdeveniments (area sota la corba
de 0,73) (veure figura 9). Dels 10 pacients (14%) amb un calibre inicial de l'aorta
toracica descendent superior a 45 mm, 8 van presentar una taxa d’expansio superior o

igual a 2 mm/a i 9 van patir complicacions cliniques durant el seguiment.
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6.4.2. Calibre inicial de la llum falsa a I'aorta toracica descendent

En el grup de pacients en qué disposem de la TC diagnostica (n=28), es va reproduir
el métode descrit per Song et al. per a la mesura del calibre inicial de la LLF (37). La

mediana global fou de 24 mm (rang interquartilic 21 - 29 mm). El calibre inicial de la
LLF dels pacients amb esdeveniments fou inferior al dels pacients sense

complicacions (24 mm respecte 23 mm).

6.4.3. Trajecte espiral del penjall

El 17% dels pacients presentaven un trajecte espiral del penjall al llarg de I'aorta
toracica descendent, amb una prevaléncia superior pero no significativa entre les DAB
respecte les DAA (28% respecte 11%; Chi quadrat p.=0,06) (veure figura 5). La taxa
d'expansi6 dels pacients amb trajecte espiral era superior a la dels pacients amb
trajecte no espiral (3,20 +/- 1,57 mm/a respecte 1,52 +/- 1,47 mm/a) (p<0,001); . La rad
de probabilitat positiva per detectar esdeveniments del trajecte espiral fou de 4,55
(interval de confianca 1,53 - 13,53) i la negativa de 0,69 (interval de confianca 0,5 -
0,96).

6.4.4. Trombosi parcial de la llum falsa a I'aorta toracica descendent

El 43% dels pacients presentava trombosi parcial de la LLF, sense observar-se una
correlacio amb la taxa d'expansio (veure figura 1 i figura 3). La ra6 de probabilitat
positiva per detectar esdeveniments fou de 1,18 (interval de confianca 0,78 - 1,77) i la

negativa de 0,79 (interval de confianca 0,42 - 1,48) (no significativa).
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6.4.5. Preséncia d'estrips

En el nostre estudi es va detectar un minim d’un estrip (proximal, distal 0 ambdos) en
tots els pacients, sense tenir en compte els nombrosos estrips secundaris al llarg del
recorregut del penjall (veure figura 2). El 87,5% de pacients mostraven simultaniament
estrip proximal i distal. El 9,72% dels casos amb estrip proximal sense distal
(esgotament del penjall) corresponien a una barreja de DAA i DAB mentre que el
2,78% restant el comprenien 2 DAA amb exclusié completa de I'estrip toracic durant la
cirurgia i on nomeés s'observava l'estrip distal (veure taula 11). No es van observar
diferencies significatives entre la taxa d’expansié dels pacients amb preséncia
simultania d'estrips proximal i distal respecte els pacients en qué no es detectava una
d’elles (el 12%) (p<0,23).

[6.4.6. Estrip proximal

6.4.6.1. Localitzacio6 de I'estrip proximal

La localitzaciéo més frequent de I'estrip proximal era la crossa (47%), seguida per
l'aorta toracica descendent proximal (43%) (veure figura 4), mentre que la menys

freqlient era I'aorta toracica descendent distal (9,7%) (veure taula 12).

Tots els estrips situades a la crossa corresponien a DAA intervingudes, amb una
barreja d’estrips de la sutura distal del tub, d'estrips secundaris i d'estrips originals en
disseccions retrogrades, no excloses durant la cirurgia emergent (veure figura 10). En
el 84% dels pacients amb DAB (21/25) l'estrip proximal es trobava al segment proximal

de l'aorta toracica descendent (p < .001) (veure taula 12 i figura 11).

Per altra banda, els estrips proximals en els pacients amb malaltia genetica aortica es
reparteixen de forma relativament homogenia entre les tres localitzacions, mentre que
en els pacients sense malaltia genetica aortica predominen a la crossa i l'aorta toracica

descendent proximal (veure figura 12).
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Figura 10. Imatges axials de la crossa i I'aorta descendent proximal en la TC diagnostica (a.)ila TC
postquirdrgica en fase subaguda (b.) d’'un cas de DAA. L’estrip original es trobava a I'aorta ascendent,
substituida per una protesi. La fletxa vermella marca I'aparicié d'un nou estrip adjacent a la sutura de la
protesi, que passa a ser I'estrip proximal en I'evolucié del pacient. Noteu els canvis rapids de calibre i
I'aparicio d’abundant trombe mural, reflexant la nova situacié hemodinamica de la LLF.
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Localitzacio de I'estrip proximal segons tipus de
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Figura 11. Localitzacio de I'estrip proximal segons localitzacié. ATD: aorta toracica descendent.

Localitzacié de I'estrip proximal segons la preséncia de
malaltia genética adrtica

I Sense malatia genética adrtica [l Amb malatia genética adriica
60,00%

30,00%

numero de pacients

15,00%

0,00%

Crossa ATD proximal ATD distal

Figura 12. Localitzacioé de I'estrip proximal segons la preséncia de malaltia genética aortica. ATD: aorta
toracica descendent.

6.4.6.2. Area de l'estrip proximal

La mediana de 'area de I'estrip proximal del conjunt de pacients era de 0,6 cm? (RIQ
1,4 cm?).
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Els pacients amb DAB mostraven un estrip significativament més gran que els pacients

amb DAA intervinguda (mediana d'1,5 cm? i RIQ d'1,8 cm? respecte mediana de 0,4
cm?i RIQ de 0,95 cm?; p<0,001). Tot i aixd, el 26% de les DAA mostrava estrips de
mida superior a 1,3 cm2, que probablement corresponien a I'estrip original de
disseccions retrogrades. Les diferencies d’area a favor dels pacients amb malaltia

genética aortica i amb complicacions cliniques no arribaven a ser significatives (veure

taula 13).

Les arees dels estrips a I'aorta toracica descendent proximal eren significativament

superiors a les de les altres localitzacions, d'1,6 cm? respecte 0,3 cm? ala crossai 0,5

cm?a l'aorta toracica descendent distal (p<0,001) (veure taula 13 i figura 13).
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Figura 13. Area de I'estrip segons la seva localitzacid. L’area dels estrips a I'aorta toracica descendent
proximal era significativament superior a la de les altres localitacions (p<0,001). ATD: aorta toracica

descendent.
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6.4.6.3. Valor predictiu de I'area de I'estrip proximal per a la taxa d’expansio

L'area de l'estrip proximal mostrava una correlacié positiva significativa perd débil

respecte la taxa d’expansié ( r=0,41, p<0,001).

L’analisi de la corba ROC mostrava que el millor punt de tall per detectar una taxa

d’expansio superior o igual a 2 mm/a era d’1,3 cm?, amb una sensibilitat del 64% i una

especificitat del 70% (area sota la corba de 0,63). El punt de tall al 3 anys també era

d’'1,3 cm?, amb una sensibilitat del 58% i una especificitat del 71% (area sota la corba

de 0,61) (veure figura 14).

La grafica de la figura 15 mostra la dispersio de I'area de I'estrip proximal respecte la

taxa d’expansio.
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Figura 15. Grafica de dispersio de la taxa d'expansié al final del periode de seguiment respecte I'area de
I'estrip proximal. Compareu-la amb les figures 19, 24 i 25. L’area marcada en vermell defineix els 14 falsos

positius i en verd els 9 falsos negatius.
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6.4.6.4. Valor predictiu de I'area de I'estrip proximal per a esdeveniments

L'analisi de la corba ROC mostrava que el millor punt de tall per detectar
esdeveniments era d’1,4 cm?, amb una sensibilitat del 60% i una especificitat del 70%

(area sota la corba de 0,61) (veure figura 16).

6.4.7. Estrips distals

6.4.7.1. Localitzacio dels estrips distals

El 74% dels estrips distals es troben als sectors iliacs, i d'aquests casos, el 75% afecta
una sola arteria, mentre que el 25% presenta estrips a les dues iliaques (el 56% i el

18% del grup total de pacients, respectivament) (veure figura 17 i taula 14).

No es van observar diferéncies de la distribuci6 dels estrips distals segons el tipus de
disseccio, la preséncia de malaltia genética o de complicacions durant el periode de

seguiment (veure taula 14).
Cal remarcar I'existéncia d’'un grup particular de pacients en queé el penjall es torna a

adherir a la paret aortica sense ruptura (extincio per esgotament), que han estat

codificats segons el segment de desaparicio de la LLF.
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Figura 17. Diverses localitzacions de I'estrip distal (fletxes vermelles) mostrades en imatges multiplanars
de maxima intensitat i gruix variable: a I'aorta abdominal proximal en imatge sagital (a.) i en imatges
coronals a la iliaca comuna esquerra proximal (b.), i a ambdues iliaques comunes (c.).

6.4.7.2. Area dels estrips distals

La mediana de l'area dels estrips distals per pacient era de 0,8 +/- 1,18 cm?, sense
diferéncies entre la localitzacioé als sectors iliacs o als segments aortics (agrupant
l'aorta toracica descendent distal, I'aorta abdominal proximal i la distal) (veure taula
15).

Només s’observaven diferéncies en I'area de I'estrip distal entre els pacients amb DAA
i DAB (p<0,03), amb medianes (rang interquartilic) d’1 cm? (primer quartil 0,5 cm?,
tercer quartil 1,5 cm?, RIQ 1 cm?) i 0,4 cm? (primer quartil 0,2 cm?, tercer quartil 1,1
cm?, RIQ 0,9 cm?), respectivament (veure taula 16).
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6.4.8. Reproduibilitat intraobservador i inter de les mesures dels

estrips

El coeficient de correlacio intraclasse entre els dos analisis efectuats per I'investigador
principal fou de 0,98 per a I'area de I'estrip proximal (intervals de confianca 95% de
0,970 - 0,999), de 0,96 per a I'area de I'estrip distal (intervals de confianca 95% de
0,919 - 0,995) i de 0,88 per a la dominancia (intervals de confianca 95% de 0,783 -
0,977) (veure taula 17). La mitjana +/- desviacio estandard de les diferéncies entre la
primera i la segona lectura era de 0,045 cm? +/- 0,237 cm? per a I'estrip proximal, de
0,005 cm? +/- 0,310 cm? pels estrips distals, i de -0,080 +/- 0,382 cm? per a la

dominancia.

El coeficient de correlaci6 intraclasse entre els dos investigadors fou de 0,99 per a
I'area de I'estrip proximal (intervals de confianca 95% de 0,971 - 0,999), de 0,96 per a
l'area de I'estrip distal (intervals de confianga 95% de 0,914 - 0,995) i de 0,89 per a la
dominancia (intervals de confianca 95% de 0,822 - 0,972) (veure taula 17). La mitjana
+/- desviacio estandard de les diferencies entre la primera i la segona lectura era de -
0,040 cm? +/- 0,237 cm?” per a I'estrip proximal, de 0,045 cm? +/- 0,332 cm? pels

estrips distals, i de -0,090 +/- 0,441 cm? per a la dominancia.

El coeficient de correlacio intraclasse per a la dominancia era lleugerament inferior al
dels estrips proximals i distals a partir dels valors quantitatius continuus. Ara bé, aixo
representava la reclassificacié intraobservador de tres casos (15%) i interobservador
de dos casos (10%) , tots ells per petites variacions de fins a 0,3 cm? al voltant del

punt de tall d’1 cm?.

També cal destacar que gran part de la variabilitat en la mesura de les arees i de la
dominancia es produia en els estrips de mida molt gran, que freqientment adopten
morfologies complexes dificils de capturar en un pla d'imatge, perd que aquestes

variacions rarament afecten la dominancia del cas.
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6.4.9. Relaci6 entre les arees dels estrips en les disseccions tipus A

| tipus B

De forma global no s’observaven diferéncies significatives entre I'area dels estrips
proximals i els distals, perod en separar-ho per grups de DAA i DAB, les diferéncies dins
de cada tipus esdevenien significatives: els estrips distals de les DAA eren de mida
superior als proximals i els estrips proximals de les DAB eren de mida superior als

distals (p<0,03 i p<0,001, respectivament) (veure taula 18 i figura 17).

L’area dels estrips proximals de les DAB era més gran que la de les DAA, pero l'area
dels estrips distals de les DAA era més gran que la de les DAB (p<0,001 i p<0,03,
respectivament). L’area dels estrips proximals de les DAB és significativament
superior a la dels estrips distals en les DAA (p<0,05), pero I'area dels estrips distals de
les DAB no mostra diferéncies significatives respecte la dels estrips proximals de les
DAA (p<0,97) (veure taula 18 i figura 17).
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Figura 17. Arees dels estrips proximals i distals en les DAA i DAB. Els estrips proximals de la DAB s6n
més grans que la resta d'estrips, pero els distals de la DAA s6n més grans que els proximals de les DAA i
que els distals de la DAB.
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6.4.10. Suma d’estrips proximals i distals

6.4.10.1. Suma de les arees dels estrips proximals i distals

La mediana de I'addici6 de I'area dels estrips proximals i distals del global de pacients
era d’1,6 cm? (rang interquartilic 1,5 cm? rang 0,1 a 8,6 cm?). Els valors eren
significativament superiors pels pacients amb malaltia genética o complicacions
aortigues respecte els pacients sense malaltia genética o complicacions (veure taula
19).

6.4.10.2. Valor predictiu de la suma d’estrips proximals i distals per a la taxa

d’expansio

L'analisi de la corba ROC mostrava que el millor punt de tall per detectar una taxa
d’expansio superior o igual a 2 mm/a era d'1,6 cm?, amb una sensibilitat del 72% i una
especificitat del 58% (area sota la corba de 0,67) (veure figura 18). El punt de tall al 3
anys era d’1,5 cm?, amb una sensibilitat del 80% i una especificitat del 56% (area sota
la corba de 0,67). La grafica de la figura 19 mostra la dispersio de la suma dels estrips

respecte la taxa d'expansio.

6.4.10.3. Valor predictiu de la suma d’estrips proximals i distals per a

esdeveniments

L’analisi de la corba ROC mostrava que el millor punt de tall per detectar
esdeveniments era d'1,5 cm?, amb una sensibilitat del 86% i una especificitat del 52%

(area sota la corba de 0,67) (veure figura 20).
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Figura 19. Grafica de dispersio de la taxa d'expansié al final del periode de seguiment respecte la suma
de 'area dels estrips proximals i distals. Compareu-la amb les figures 15, 24 i 25. L’area marcada en
vermell defineix els 20 falsos positius i en verd els 7 falsos negatius.

6.4.11. Dominancia entre estrips proximals i distals

La mediana de la diferéncia absoluta entre estrips proximals i distals del conjunt de
pacients era de 0,7 cm? (primer quartil 0,3 cm?, tercer quartil 1,38 cm?, rang
interquartilic 1,08 cm?) (veure taula 20), i no mostrava relacié amb el calibre de l'aorta
toracica descendent dissecada a la TC de la fase subaguda (veure figura 21) .

La dominancia no mostrava diferéncies entre els pacients amb DAB (mediana de 0,7

cm? amb rang interquartilic de 0,9 cm?) i els pacients amb DAA (mediana d'1,1 cm?

amb rang interquartilic de 1,45 cm?).
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Figura 21. Grafica de dispersio de la diferéncia entre les arees de les portes proximals i distals respecte el
calibre maxim de I'aorta toracica descendent a la fases subaguda. No s’observa cap relacié entre els dos
parametres. Els punts verds marquen els pacients amb esdeveniments. ATD: aorta toracica descendent.

6.4.11.1. Valor predictiu de la dominancia entre estrips per a la taxa d’expansié

L’analisi de la corba ROC mostrava que el millor punt de tall per detectar una taxa
d’expansio superior o igual a 2 mm/a era d’1,1 cm?, amb una sensibilitat del 84% i una
especificitat del 85% (area sota la corba de 0,88) (veure figura 23). El punt de tall al 3
anys era de 0,9 cm?, amb una sensibilitat del 81% i una especificitat del 81% (area
sota la corba de 0,86).

Per tant, considerem que els pacients amb una diferencia entre els estrips proximals i
distals superior a 1 cm? presenten dominancia . Els pacients amb una diferéncia
menor a 1 cm? mostren estrips equilibrats sense dominancia. Un valor de dominancia

positiu implica que I'area de I'estrip proximal supera en 1 cm? o més |'area de l'estrip
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distal i s'Tanomena dominancia proximal. Un valor de dominancia negatiu implica que

I'area de I'estrip distal supera en 1 cm? o més l'area de I'estrip proximal i s'Tanomena

dominancia distal.

Els pacients amb dominancia mostraven una mediana de la taxa d’expansié de 2,92
mm/a (rang interquartilic 1,88 - 4,04 mm/a), significativament superior a la dels
pacients sense dominancia (diferéncia inferior o igual a 1 cm?), que mostraven una
mediana de la taxa d’expansio de 0,93 mm/a (rang interquartilic 0,45 - 1,39 mm/a)
(p<0,001).

La dominancia es por representar en valors absoluts (veure figura 24) o en nombres

reals (veure figura 25) a les grafiques de dispersio respecte la taxa d’expansié. La

representacié en valors absoluts permet comparar la dispersio amb la resta de factors

predictors. La representacié en nombres reals permet apreciar la proporcié de casos

amb dominancia proximal o distal i el seu patr6 de dispersio.

Taxa d'expansié (mm/a)

Dominancia entre estrips (valors absoluts) i taxa d'expansio

8,007

6,007

4,00

2,00

00+

-2,00

1,00

2‘l|]0 3.;)0 4.60
Dominancia entre estrips (cm2)

T
5,00

Figura 24. Grafica de dispersio de la taxa d’expansi6 al final del periode de seguiment respecte la

dominancia expressada en valors absoluts. Compareu-la amb les figures 15, 19 i 25. L’area marcada en
vermell defineix els 7 falsos positius i en verd els 4 falsos negatius.
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Figura 25. Grafica de dispersio de la taxa d’expansié al final del periode de seguiment respecte la
dominancia expressada en valors negatius (dominancia distal) i positius (dominancia proximal).
Compareu-la amb les figures 15, 19 i 24. L’area marcada en vermell defineix els 7 falsos positius (4 de
dominancia distal i 3 de proximal) i en verd els 4 falsos negatius.

6.4.11.2. Valor predictiu de la dominancia entre estrips per a esdeveniments

L'analisi de la corba ROC mostrava que el millor punt de tall per detectar
esdeveniments era d’1,1 cm?, idéntic al valor per detectar la taxa d’expansié, amb una
sensibilitat del 77% i una especificitat del 78% (area sota la corba de 0,8) (veure figura
26).

Els pacients que van patir esdeveniments mostraven una dominancia marcadament
superior (mediana d’1,45 cm?® amb rang interquartilic d’1,3 cm?) respecte els pacients
sense complicacions (mediana de 0,55 cm® amb rang interquartilic de 0,6 cm?)
(p<0,001) (veure figura 27).
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Figura 27. Valor de la diferéncia entre les arees de les portes proximals i distals respecte els
esdeveniments durant el periode de seguiment. Els pacients amb esdeveniments mostren valors
superiors, amb un percentil 25% d’'1,1 cm?, el punt de tall que defineix la preséncia de dominancia.

6.5. Model de regressié multivariant de prediccio

d’esdeveniments

El model multivariant per a detectar esdeveniments clinics es va construir a partir dels
seguents parametres predictors:

- presencia de malatia genética aortica (variable qualitativa),

- tipus de disseccio (presencia de tipus B) (variable qualitativa),
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- preséncia de trajecte espiral del penjall (variable qualitativa),

- calibre inicial de l'aorta toracica descendent superior a 45 mm (variable
gualitativa),

- area de l'estrip proximal (variable quantitativa),

- area dels estrips distals (variable quantitativa),

- suma de les arees de l'estrip proximal i els estrips distals (variable quantitativa),

- dominancia dels estrips (variable quantitativa).

La malaltia genética aortica, I'area de I'estrip proximal i I'area dels estrips distals no
van superar I'analisi bivariant (p=0,09, p=0,15 i p=0,71, respectivament). De la resta de
parametres, el tipus de disseccio, el trajecte espiral ila suma dels estrips no
contribuien significativament a la corba de regressio (p=0,54, p=0,16 i p=0,65,
respectivament). Els dos parametres independentment relacionats amb els
esdeveniments clinics foren la preséncia d’un calibre inicial >45 mm (p<0,006) i la
dominancia (p<0,003), amb una rad de probabilitats (odds ratio) de 15,4 i de 6,8

respectivament (veure taula 21).

6.6. Estratificacio dels grups de risc per a esdeveniments

clinics segons parametres de la TC

A partir dels millors punts de tall del calibre inicial de I'aorta toracica descendent,
d’area de I'estrip proximal i de dominancia detectats per a la prediccio
d’esdeveniments clinics es van dissenyar diverses classificacions de grups de risc de
pacients (veure taula 22):

- a partir del punt de tall de calibre inicial de I'aorta toracica descendent (45 mm),

- a partir del millor punt de tall de I'area de l'estrip principal (1,3 cm?),

- a partir del millor punt de tall de la dominancia d'estrips (1 cm?),

- a partir de la combinaci6 de la dominancia d'estrips i el calibre inicial.
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6.7. Grups de risc i prediccio de I'expansio aortica

La combinaci6 dels pacients amb calibre inicial >45 mm o amb dominancia permetia
detectar una taxa d’expansio superior o igual a 2 mm/a amb una sensibilitat del 81% i

una especificitat del 83% als 3 anys i de 92% i 81% al final del periode de seguiment.

Els grups de risc proposats préviament per a esdeveniments aortics també mostren un
bon rendiment per predir la dilataci6 de I'aorta dissecada. La capacitat discriminatoria
dels tres grups per detectar una taxa d’expansio rapida als 3 anys i al final del
seguiment es mostra a les grafiques de la figura 28 i de la figura 29 respectivament.

Taxa d'expansid a 3 anys segons calibre inicial i
dominancia

Bl taxa<2mmfa [l taxa = 2 mm/a
60,00%

47,22%
45,00%

30,00%

15,00%

0,00%

calibre =45 mm calibre =45 mmi | calibre =45 mm
dominancia sense dominancia

Figura 28. Taxa d’expansié = 2 mm/a als 3 anys de seguiment en els grups de risc alt, intermedi i alt
definits a partir de la preséncia de calibre inicial >45 mm o de la preséncia de dominancia en la resta de
casos.
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Taxa d'expansi6 final segons calibre inicial i

dominancia
Bl taxa<2mmfa [l taxa = 2 mm/a
60,00%
? 52,78%
45,00%
30,00%
20,83%
15,00% 11,11%
2,78% 8,72% 2,78%
0,00%
calibre =45 mm calibre =45 mmi | calibre =45 mm
dominancia sense dominancia

Figura 29. Taxa d’expansié = 2 mm/a al final del periode de seguiment en els grups de risc alt, intermedi i
alt definits a partir de la preséncia de calibre inicial >45 mm o de la preséncia de dominancia en la resta
de casos.

La combinacio de pacients amb calibre inicial >45 mm o amb dominancia permetia
detectar els esdeveniments clinics amb una sensibilitat del 91% i una especificitat del
76% (veure taula 22), podent-se distingir tres grups amb perfil de risc diferenciat (veure
figura 30):

- Grup de risc alt (14%) : Els pacients amb calibre inicial >45 mm

experimentaven 9 esdeveniments (el 90% d’aquest grup, el 41% de les
complicacions totals i el 13% del grup inicial).

- Grup de risc intermedi (31% ): Els pacients amb calibre inicial inferior o igual a

45 mm i dominancia presentaven 11 complicacions cliniques (el 50% d’aquest
grup, el 50% de les complicacions totals i el 15% del grup inicial). Aquest grup
es podia desglossar segons la seva taxa d’expansio a 3 anys:
- 17 pacients amb taxa superior o igual a 2 mm/a, amb una mediana de
temps de seguiment de 6,4 anys:
- 11 amb complicacions cliniques, amb una mediana de temps de

seguiment de 7 anys,
65



- 6 sense complicacions, perdo amb un temps de seguiment més
curt, amb una mediana de 3,4 anys, pel que es pot especular
gue segueixen en risc de presentar esdeveniments.

- 5 pacients amb taxa inferior a 2 mm/a, cap dels quals desenvolupava
complicacions al final del periode de seguiment, amb una mediana de
14,2 anys.

- Grup de risc baix (56%) : Només 2 dels 40 pacients sense cap de les dues

caracteristiques patien complicacions cliniques (el 5% d’aquest grup, el 9% de
les complicacions totals i el 3% del grup inicial). Cap dels dos casos
corresponia a una complicacioé aguda (un pacient assimptomatic amb calibre
>60 mm i una intervencio programada) perdo ambdds pacients mostraven taxes
d’expansié molt rapides als 3 anys de seguiment (3,89 mm/a i 4,47 mm/a).
Només el 15% (6/40) dels pacients en el grup de risc baix mostraven taxes
d’expansié superiors o iguals a 2 mm/a als 3 anys, i els dos casos amb

esdeveniments aortics eren els dos valors més elevats.

Esdeveniments segons calibre inicial i dominancia
B no esdeveniments [ esdeveniments

60 ,00%
45 00%
30 ,00%
15 00%
0 00%
calibre =45 mm calibre =45 mm i calibre £45 mm sense
dominancia dominancia

Figura 30. Esdeveniments en els grups de risc alt, intermedi i alt definits a partir de la preséncia de calibre
inicial >45 mm o de la preséncia de dominancia en la resta de casos.
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100,00%

75,00%

50,00%

25,00%

0,00%

Esdeveniments segons area de I'estrip proximal i
dominancia

B o esdeveniments [l esdeveniments

estrip proximal  estrip proximal — estrip proximal  estrip proximal
<1 3 cm sense <l 3ecmi 21 3 cm sense zl3ecmi
dominancia dominancia dominancia dominancia

Figura 31. Esdeveniments segons la relacié entre I'area de I'estrip proximal i la preséncia de dominancia.
Els percentatges son expressats respecte el total de cada configuracio.

Des del punt de vista de I'ecocardiografia transesofagica, que permet estudiar 'estrip

proximal pero no el distal, la dominancia d'estrips permetia millorar la categories de

pacients amb estrip proximal de mida gran i petita (punt de tall d’1,3 cm? en el nostre
estudi) (figura 31):

el 90% dels pacients amb estrip proximal petit sense dominancia no
experimentava esdeveniments (figura 32), pero

el 24% dels pacients amb estrip proximal petit mostrava dominancia
distal, i el 60% d’'aquests va presentar complicacions (figura 33).

el 61% dels pacients amb estrip proximal gran i dominant
experimentava complicacions (figura 34), pero

el 40% dels pacients amb estrip proximal gran no mostrava dominancia,

i només el 17% d’aquest grup va presentar complicacions (figura 35).
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Figura 32. Canvis evolutius a l'aorta descendent en una DAB amb configuracié d’estrip proximal petit
sense dominancia distal, en imatges sagitals de la fase subaguda (a.) i del darrer control (b.), que mostren
una lleu progressio (de 44 mm a 51 mm, taxa d’1l mm/a). L'area de I'estrip proximal era de 0,6 cm?ila de
I'estrip distal era de 0,9 cm?, sense dominancia (diferencia de 0,3 sz)_ Les imatges petites corresponen a
la planimetria dels estrips.
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Figura 33. Canvis evolutius a I'aorta descendent en una DAA amb configuracié d’estrip proximal petit i
dominancia distal, en imatges sagitals de la primera TC disponible (a.) i del darrer control (b.), que
mostren una marcada progressio (de 37 mm a 85 mm en 10 anys, taxa de 4,7 mm/a). L'area de I'estrip
proximal era puntiforme, de 0,1 cm?ila de I'estrip distal era de 2,6 cmz(suma de dues iliaques), amb
dominancia distal (diferéncia de 2,5 cm?). Les imatges petites corresponen a la planimetria dels estrips, i
s’ha afegit una imatge transversal que mostra el jet del contrast entrant a la LLF. Aquest pacient va morir
de la ruptura de la LLF aneurismatica.
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Figura 34. Canvis evolutius a 'aorta descendent en una DAA amb configuraci6 tipica d’estrip proximal
dominant, en imatges sagitals de la fase subaguda (a.) i del darrer control (b.), que mostren una evident
progressio (de 39 mm a 50 mm, taxa de 3,9 mm/a). L'area de I'estrip proximal era de 2,3 cm? (suma de
dues portes adjacents a la crossa) i la de I'estrip distal era de 0,2 cm?, amb una dominancia de 2,1 cm?.
Les imatges petites corresponen a la planimetria dels estrips.
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Figura 35. Canvis evolutius a 'aorta descendent en una DAA amb configuracio d’estrip proximal de mida
gran pero no dominant, en imatges coronals de la primera TC disponible (a.) i del darrer control (b.), que
mostren una lleu progressio (19 anys de seguiment, taxa d'1,2 mm/a). L'area de I'estrip proximal era de
2,7 cm? perd la de I'estrip distal era d’1,9 cm? (suma de dues iliaques), sense dominancia (diferéncia de
0,3 sz)_ Les imatges petites corresponen a la planimetria dels estrips.
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6.8. Corba de supervivencia lliure d’esdeveniments segons

el calibre inicial i la dominancia

El test log-rank va mostrar diferéncies significatives entre la distribucio de la
supervivéncia sense complicacions cliniques entre els pacients que mostraven un
calibre inicial >45 mm o dominancia entre els estrips i els pacients que no mostraven
cap d’aquestes dues caracteristiques (x2 = 29,42, p <0,0005) (veure figura 36). El
temps mig de supervivéncia del grup amb caracteristiques de risc fou de 7,5 anys
(interval de confianca 95%: 5,3 - 9,7 anys). El temps mig de supervivéncia de la resta
de pacients no es pot calcular ja que la taxa d’esdeveniments no arriba mai al 50%. La

mediana del temps de seguiment global fou de 9,25 anys.

En el grup de calibre inicial >45 mm o dominancia el 71% (22/31) dels pacients amb
caracteristiques de risc arribava als 5 anys de seguiment sense haver patit
esdeveniments, en comparacié amb el 100% (39/39) dels pacients sense
caracteristiques de risc, i aquesta diferéncia s’eixamplava als 10 anys, amb taxes del
45% (14/31) contra el 95% (37/39).
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Figura 36. Corba de Kaplan-Meier de supervivéncia lliure d’esdeveniments aortics en el grup de pacients
amb preséncia de calibre maxim de I'aorta toracica descendent superior a 45 mm en la fase subaguda o
dominancia entre els estrips i el grup de pacients sense cap d’aquestes dues caracteristiques de risc

(p<0,001).
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6.9. Estrategies de maneig del pacients amb dissecci6 en

fase subaguda

La classificacid dels pacients per a tractament endovascular preventiu durant la fase
subaguda es va simular a partir dels parametres de risc descrits préviament en els

pacients del nostre estudi (veure figura 37):

1. Intervencio del pacients amb calibre inicial de I'aorta toracica descendent
superior a 45 mm i seguiment amb tractament medic als pacients amb calibre
inferior,

2. Intervenci6 del pacients amb area de I'estrip proximal superior o igual a 1,3 cm?
i seguiment amb tractament medic als pacients amb area de I'estrip proximal
inferior,

3. Intervenci6 del pacients amb dominancia superior a 1 cm? i seguiment amb
tractament medic als pacients amb dominancia inferior,

4. Intervenci6 del pacients amb diametre inicial superior a 45 mm o dels pacients

amb dominancia superior a 1 cm?.

La darrera classificacio, basada en I'agregat del diametre inicial superior a 45 mm o de
la presencia de dominancia entre els estrips mostrava una diferéncia significativa en la
proporcio de pacients intervinguts, superior a a la del del diametre inicial superior a 45
mm (p<0,001) pero també una taxa inferior de complicacions en els pacients en
seguiment respecte les classificacions basades en el calibre inicial o la mida de I'estrip
proximal (p<0,03). La superioritat de la classificacio de calibre i dominancia sobre la
dominancia aillada no arribava a ser estadisticament significativa, tot i que encertava
intervenint 3 pacients sense dominancia pero calibre inicial superior a 45 mm que

s’haurien complicat durant el seguiment (veure figura 37).

A partir de la classificacio combinada de calibre i dominancia hem seleccionat dues
estratégies, la primera amb la taxa meés baixa de complicacions en el grup de
seguiment i la segona amb menor necessitat d’'intervencié endovascular. Les
consequencies detallades de I'aplicacioé d’aquestes estrategies sobre el grup d’estudi

serien:
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1. Estratégia basada en el calibre inicial i la dominancia. Intervencio

preventiva dels grups de risc elevat i intermedi (44% dels pacients
inicials) i seguiment del grup de risc baix (56% dels pacients inicials). La
taxa d’esdeveniments en el grup de seguiment hauria estat del 5%, pero
una TC de control als 3 anys hauria detectat els dos pacients que van
experimentar esdeveniments tardans a partir de la seva expansié
rapida. Es pot recomanar el seguiment medic sota tractament
farmacologic i realitzar un estudi de control de la taxa d’expansio als 3
anys.

Estrategia basada en el calibre inicial.  Intervencié preventiva del grup
de risc elevat (14% dels pacients inicials) i seguiment clinic del 86% de
pacients. La taxa d’esdeveniments del grup de seguiment hauria estat
del 21%. Cap pacient hauria experimentat un esdeveniment fins a la TC
de control als 3 anys, on la taxa d’expansi6 hauria detectat un 37%
(23/62) de pacients en risc, el 57% (13/26) dels quals hauria presentat
complicacions durant el seguiment. La intervencié endovascular
d’aquest subgrup mantindria el 63% (39/62) de pacients del grup inicial

de control sense intervenir.
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Classificacions de manelg dels pacients en la fase subaguda de la dissecclé

100,00% - p<0.03 B B B intervinguits
P <0.001 r B cortrol sense
BR 380, esdevenimeants

I control amb
esdavaniments

78 00%

50,00%

26, 00%

0,00%

calibre nicial =45 parta proximal =1 3 deminancia Calbre =45 mm o
mm cmd darmnancia

Figura 37. Comparacié del rendiment de les diverses classificacions de seleccié de pacients per a
tractament endovascular preventiu desenvolupades a partir dels resultats de I'estudi actual.
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7. DISCUSSIO

7.1. Evolucio després de la fase aguda de la disseccio

aortica

La disseccio aortica s'associa a una mortalitat i morbilitat elevades. En el registre
espanyol de sindrome aortica aguda RESA, la mortalitat durant I'ingrés en el 80% dels
pacients amb DAA que rebien cirurgia era del 33% pero arribava al 71% en els
pacients amb tractament medic. En les DAB el 66% de pacients rebia tractament
conservador, el 23% endovascular i I'11% quirdrgic, amb mortalitats del 17%, 27% i
50% per a cadascuna de les opcions (25). Tot i que les complicacions produides
durant la fase aguda condicionen I'evolucié a mitja termini en certs pacients (122)
(123), la majoria de casos presenten una evolucio clinica acceptable durant els primers
tres anys (32). A partir d'aquest moment les caracteristiques morfologiques i
hemodinamiques de la disseccio amb LLF permeable marquen el pronostic del
pacient: I'afectacio residual en les DAA intervingudes i I'extensio original en les DAB
no intervingudes. Diverses séries han estimat que la supervivencia global al cap de
cinc anys es troba entre el 50% i el 80% (2) (119) i al cap de deu anys es troba entre
el 30% i el 60% (2) (6).

Només I'1% del nostre grup de pacients va experimentar un esdeveniment abans dels
3 anys (veure figura 38), pero al final del periode de seguiment la taxa de
complicacions arribava al 31% dels pacients. El percentatge dels pacients en risc que
havia experimentat un esdeveniment als 5 anys fou del 13% (9/72 pacients en risc), en
el periode entre els 5i 10 anys del 19% (10/52 pacients en risc), i del 15% més enlla

dels 10 anys (3/20 pacients en risc).

En una revisio recent del seguiment de 247 pacients amb DAA intervinguda i 112 DAB
amb tractament medic, la taxa de de mortalitat global fou del 7% amb una mediana de
seguiment de 23 mesos (117). En el nostre grup d’estudi no es va produir cap

esdeveniment als 24 mesos, mentre que als 10 anys el 4% del grup (3 pacients) havia
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mort, cap d’ells de causa aortica. La taxa de mortalitat adrtica fou del 3% i la global del
8% (dues morts aortiques i 4 d'altra causa), amb una mediana de seguiment de 9,25
anys, Aquests valors, excepcionalment baixos, sén atribuibles al disseny de I'estudi,
gue va excloure els pacients amb mal pronostic clinic a curt termini durant la fase
subaguda degut a complicacions cliniques o comorbilitats significatives (insuficiencia

renal, accidents vasculars cerebrals,..).

Cal remarcar que la majoria dels esdeveniments aortics van correspondre a

intervencions programades (64% dels esdeveniments, 19% del grup total), i només el
9% foren complicacions aortiques agudes (n=4) (el 6% del grup total), la meitat de les
quals va morir (n=2) (veure figura 39), el que representa una taxa de mortalitat aortica

del 9% dins de les complicacions i del 3% del grup total. Dues de les quatre

Figura 38. Imatges axials (a. i b.) i sagitals (c. i d.) de I'evolucié d’'una DAB (pacient amb Louys-Dietz),
amb la TC subaguda del 2010 (a. i c.) i la darrera TC abans de la intervenci6 el 2013 (b. i d.). El calibre
maxim (eix curt del pla axial) en la fase subaguda era de 51 mm, assolint 62 mm de calibre final en 2,6
anys de seguiment, amb una taxa final de 4,28 mm/a. Noteu el creixement rapid del trombe mural al cul de
sac proximal de la LLF. Aquest és I'linic pacient que va ser intervingut abans dels 3 anys de seguiment.
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complicacions agudes es van produir entre els 5i 10 anys de seguiment i les altres

dues es van produir després dels 10 anys de seguiment.

La majoria de pacients amb DAA durant la fase cronica mostren permeabilitat de la
LLF, i es considera que estan exposats al risc de patir complicacions cliniques agudes
aortiques. El creixement de I'aorta dissecada acostuma a ser lent, pero es poden
produir complicacions agudes inesperades, de forma que entre el 10% i el 20% dels
pacients han requerit intervencions al cap d'un periode de 10 anys, a partir de les
dades agregades de 1250 pacients (7 estudis) (45). En el nostre grup de pacients, el
15% dels pacients amb DAA (7/46) van experimentar un esdeveniment aortic dins

d’aquest periode.

En el seguiment de la DAB tractada médicament, diversos estudis classics de series
curtes han descrit taxes variables de pacients que desenvolupaven aneurismes o
requerien cirurgia, del 33% a 10 anys (118), el 40% a 6 anys (119) (120), i el 66% a 5
anys (121). Recentment, un estudi de seguiment de pacients amb DAB amb
tractament medic mostrava resultats similars, amb una taxa d’intervencions del 29%,
una mortalitat del 40% (incloent la dels pacients intervinguts), i una taxa total de
complicacions del 58,4%, amb una mitjana de seguiment de 4,2 anys (119). En altres
series la mortalitat aortica era inferior, del 18% a 40 mesos (120) i del 23% als 3 anys
del debut en una analisi de la base de dades IRAD (122). Si valorem especificament
les DAB del nostre grup, la taxa global de complicacions fou del 48%, aparentment
dins dels parametres préviament descrits. Aix0 no obstant, el temps de seguiment del
nostre estudi és molt meés llarg (mediana de 9,25 anys), i si s’ajusta als 4 anys, la taxa
de complicacions resulta del 29% (7/24), clarament inferior. Cal remarcar que cap

pacient amb DAB va morir durant el periode de seguiment.
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Figura 39. Canvis evolutius en una DAA amb estrip proximal de mida petita i dominancia distal. La TC de
I'11/07/14, realitzada per dolor toracic, mostrava I'aparicio d’un nou penjall segmentari de mida petita a
I'aorta descendent proximal (imatges superiors) . El pacient es va xocar tres dies després, abans de la
data de la cirurgia programada. La TC urgent va mostrar I'extensio distal del nou penjall, amb separacio
de les capes del penjall previ, desplagament medial de les calcificacions murals de la LLF (asterisc blanc) i
aparicié d'una tercera llum concentrica. Les fletxes buides marquen el nou penjall. El pacient va morir
abans de la cirurgia emergent.

Aquesta baixa taxa de complicacions és atribuible a I'exclusié dels pacients amb
comorbilitats greus durant la fase subaguda i la implementacié d’'un seguiment clinic

estricte.

Un protocol de seguiment estricte, com l'usat per aquest estudi, implica una millor
capacitat de deteccid dels signes i simptomes de risc i la selecci6é de pacients amb un
perfil complidor, amb una alta adherencia al tractament medic. No es pot excloure la
possibilitat que els pacients amb un seguiment menys estricte tinguin un pronostic

pitjor.
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Tots els pacients del nostre grup amb intervencié preventiva degut a signes o
simptomes de risc van sobreviure (n=14, 5 TEVAR i 9 intervencions quirdrgiques), el
gue contrasta amb una taxa de mortalitat del 50% en els 4 pacients que van requerir

una intervencié urgent.

Dins de I'abordatge preventiu, la fase subaguda es considera d’eleccio per a la terapia
endovascular, degut a la major plasticitat i el menor calibre de I'aorta dissecada
(32)(49). La seleccit6 dels pacients candidats a tractament profilactic endovascular en
aquesta fase requereix el desenvolupament de parametres clinics i d'imatge amb bona

capacitat predictora d’esdeveniments.

La intervencio electiva dels pacients més joves i/ 0 amb expansié aodrtica rapida pot
esbiaixar la poblacio restant en seguiment, i en un estudi es va detectar que les
complicacions aortiques agudes en el grup de seguiment succeien en pacients ancians
0 sobre aortes dissecades no aneurismatiques (120). La baixa incidencia de

complicacions agudes en el nostre estudi impedeix observar aquest efecte.

7.2. Parametres clinics predictors de mala evolucié

Diversos estudis han mostrat la presencia de factors clinics associats a la mala
evolucio durant la fase cronica de la disseccié aortica. En les DAA, amb un pronostic
global més favorable, I'edat i les comorbilitats prévies, com els antecedents de cirurgia
cardiaca o d’aterosclerosi van mostrar meés relacié amb la supervivencia que les

complicacions durant I'episodi agut (123).

Per altra banda, en les DAB, s’ha descrit un pitjor pronostic a llarg terme en les dones,
els pacients amb antecedents d’aterosclerosi o d’aneurisma aortic, i els pacients que

desenvolupen xoc o insuficiéncia renal durant I'episodi agut (122).

El paper de I'edat i del sexe en el pronostic resulta controvertit. En sentit contrari a
I'evidencia citada préviament, altres series han identificat major risc pels homes (60).
Respecte I'edat, s’ha demostrat que els pacients amb malaltia genética aodrtica, que

81



debuten a una edat menor, tenen un major risc de complicacions a la fase cronica
(103)(32). Altrament, també s’ha especulat que la rigidesa de la paret aortica senil pot

jugar un paper tant o més important en la dilatacio (58).

La ruptura aortica durant la fase cronica en les DAB ha estat relacionada amb I'edat,

la hipertensio arterial mal controlada i la malaltia pulmonar obstructiva cronica (120).

En aquest sentit, I'estricte control clinic de la tensi6 arterial del nostre grup de pacients
podria estar relacionat amb el pronostic favorable, pero la mida de la mostra impedeix

extreure’n conclusions.

La preséncia de marcadors serologics de risc per a I'evolucié cronica de la disseccid
compta amb I'evidéncia d’'un estudi on la deteccié de valors elevats dels productes de
degradacié del fibrinogen / fibrina durant la fase aguda conferia mal pronostic a 1 any
en les DAB (57). També cal esmentar que s’han detectat nivells serologics elevats del
factor transformant del creixement 3 tant en els pacients amb sindrome aortica aguda
com en els pacients amb sindrome de Marfan, el que planteja la possibilitat d'usar-los
com a marcadors de risc i planteja I'oportunitat de regulacio a través dels inhibidors de

I'eix renina-angiotensina (124).

D'altra banda el control adequat de la pressi6 arterial sistolica (<130 mmHg) (59), una
frequiéncia cardiaca <60 batecs per minut, i el tractament amb antagonistes dels
canals de calci han mostrat ser protectors per a la dilatacio de I'aorta dissecada (60)
(61) (33) (6).

7.3. Parametres d’imatge predictors de mala evolucio

7.3.1. Calibre inicial
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El calibre inicial de I'aorta toracica en el moment de la disseccio ha estat un dels
parametres més estudiats a la literatura. La majoria d’estudis han mesurat el calibre en
la TC diagnostica de la disseccio, freqlientment sobre DAB. Aguesta eleccio pot tenir
consequencies importants, ja que les DAA experimentaran un canvi important en la
hemodinamica aodrtica després que la cirurgia redirigeixi el flux de la LLF ala LLV, a
diferéncia de les DAB no intervingudes, en qué les anomalies morfologiques i
hemodinamiques subjacents no es corregeixen. En el nostre grup reduit de DAB (25
pacients) no s'observa una relacié significativa entre el calibre inicial de les tipus B i la

taxa d’expansio (p=0.9389).

El punt de tall del calibre inicial de 40 mm en la prediccié de dilatacié o
d’'esdeveniments ha estat establert a la literatura per una serie d’estudis japonesos
(93) (94) (38) (41) (95) (veure taula 2). Tot i que aquests estudis no especificaven
I'area de superficie corporal dels pacients, en una revisio clinica de 504 pacients
japonesos intervinguts per DAA, la mitjana de I'area de superficie corporal era d'1,7 +/-
0,9 m? (125), inferior a la del nostre grup, d’1,9 +/- 0,2 m?, el que qiiestiona la fiabilitat

del calibre sense indexar com a parametre de risc.

Addicionalment, des del mateix Japd, Sueyoshi et al. (40) no van trobar cap relacié
entre el calibre inicial superior o igual a 40 mm i la taxa d’expansié dels pacients amb
DAB. Posteriorment, una analisi de les dades de la base de dades IRAD va capgirar la
relacio, ja que els pacients amb calibre inicial inferior a 40 mm eren els que tenien més
risc de dilatacio (60), dada corroborada enguany en un estudi de mida petita (96). En
un estudi de seguiment de DAA, els pacients amb calibre inicial superior o igual a 40
mm dilataven més que els pacients amb calibre inicial inferior a 40 mm i LLF ocluida,
pero no tant com els pacients amb calibre inicial inferior a 40 mm i LLF permeable
(126), una dada que suggereix la inclusié de pacients amb hematoma intramural dins
de I'estudi. Altres estudis han proposat punts de tall més elevats, de 45 mm (100) i 48
mm (127) en DAA, i de 45 mm en DAB (128) (veure taula 2).

La majoria dels estudis préviament mencionats justifiquen el seu punt de tall de calibre
a partir de l'assoliment d’'un valor de taxa d’expansio predefinit, a vegades basat en les
guies (10 mm/a) (93) (94) o altres cops basat en la distribucié de I'expansio dins del

propi grup (4 mm/a) (56). A diferencia d'aquests estudis, el nostre punt de tall de la
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taxa d’expansio (2 mm/a) va ser definit segons la seva capacitat predictiva de

complicacions cliniques.

El punt de tall de 40 mm no va ser un bon discriminador de la taxa d’expansié superior
o igual a 2 mm/a en els pacients del nostre estudi, amb una sensibilitat del 56% i una
especificitat del 55% o dels esdeveniments clinics, amb una sensibilitat del 36% i una

especificitat del 42%.

El millor punt de tall de calibre per detectar I'expansié rapida va ser 37 mm, amb una
sensibilitat del 80% i una especificitat del 47% (area sota la corba de 0,66), de forma
gue només s’escapaven 5 pacients, 3 d’ells amb malaltia genética aortica. La
necessitat d'intervenir el 63% dels pacients inicials, la majoria dels quals no haurien
experimentat esdeveniments adversos durant el seguiment, impedeix I'adopcié

d’aquest criteri en I'estratificacié de candidats per a terapia preventiva.

La llei de Laplace dicta que la tensio de la paret de I'aorta toracica descendent

augmenta de forma proporcional al seu radi (Tensié=pressio*radi / 2*gruix de paret), i
per tant sembla coherent que els pacients amb un calibre superior en el moment de la
disseccié pateixin una dilatacié rapida (40), tot i que en diversos estudis no s’ha pogut

observar aguest efecte (35) (60).

L’analisi detallada de la corba ROC mostrava que la taxa d’expansio del 14% de
pacients que debutaven amb un calibre superior a 45 mm (3,05 mm/a, RIQ 2,28-4,16
mm/a) era significativament superior a la del 86% restant de pacients amb calibre
inicial inferior o igual a 45 mm (1,11 mm/a, RIQ 0,62-2,3 mm/a) (p<0,003). Aquest punt
de tall mostrava una sensibilitat del 32% i una especificitat del 96% per a la deteccio

d’'una taxa d’expansié superior o igual a 2 mm/a.

El calibre superior a 45 mm també era el millor punt de tall del calibre inicial per
detectar esdeveniments aortics, amb una sensibilitat del 41% i una especificitat del

98% (area sota la corba de 0,73).

Dels 10 pacients (14%) amb un calibre inicial de I'aorta toracica descendent superior a
45 mm, 8 van presentar una taxa d’expansio superior o igual a 2 mm/a i 9 van patir

complicacions cliniques durant el seguiment (veure figura 37). A partir d’aquests
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resultats, vam usar aquest punt de tall en el model de regressié multivariant, on
mantenia la capacitat predictiva d’esdeveniments clinics amb una rad de probabilitats
de 15,39 (interval de confianca 2,19 a 108,13).

7.3.1.1. Validaci6 del metode de mesura del calibre aortic

El primer pas per determinar la taxa d’expansié €s una mesura correcta i reproduible
del calibre aortic. La majoria de referéncies classiques estan basades en la mesura
manual del calibre mitjancant compas i escala sobre una copia fisica de les imatges de
la TC (placa radiografica), i una part significativa de les mesures dels pacients amb TC
de control en fase subaguda anterior al 2009 esta feta amb aquest métode. Ara bé,
aquest métode usa el pla axial del pacient, que és similar al pla transversal de I'aorta
toracica descendent al segment mig-distal, sempre que no hi hagi elongacio o

alteracions morfologiques, circumstancies presents en la dissecci6 cronica.

La mesura del diametre menor (o eix curt) del tall aortic sobre les imatges axials de TC
va ser validat inicialment a I'aorta abdominal (116), i evita les distorsions més
importants introduides per I'obliquitat aortica (40) (32). Alguns estudis de referencia
sobre la disseccio s’han basat en la mesura del diametre major (o eix llarg), i es pot

dubtar de la validesa dels seus resultats (41).

Ara bé, el métode de la doble obliquitat es considera el més adequat per evitar
aquestes distorsions (129) (1). La TC permet reanalitzar els estudis anys després de la
seva adquisicio sempre que es disposi de les dades DICOM, circumstancia que no es

donava en el 61% de les TC en fase subaguda dels nostres pacients.

Amb la intenci6 de validar el métode de I'eix curt sobre el pla axial en el cas especific
de l'aorta toracica descendent dissecada, es va comparar aquesta mesura amb els
eixos curt i llarg del pla transversal aortic aixi com amb la seva mitjana aritmetica en 65
casos de I'estudi. Tot i no observar-se diferéncies significatives, I'eix curt axial
mostrava una tendéncia a infravalorar I'eix llarg transversal i sobrevalorar I'eix curt
transversal. En la comparacié amb la mitjana dels eixos transversals, encara es
detectava una certa infravaloracio no significativa, amb una mitjana de diferéncia de -
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0,56 +/- 1.95 mm en l'analisi de Bland i Altman (limits de concordancia -4,37 i 3,25
mm). El coeficient de correlacié intraclasse de Lin era excel-lent (rho=0,986, interval de
confianga 0,980-0,993). Per tant, la mesura de I'eix curt sobre el pla axial €s una

representacio valida del calibre real de 'aorta toracica descendent dissecada.

Amb l'objectiu de mantenir un métode de quantificaci6 homogeni entre pacients al llarg
del temps de seguiment, es va usar el métode de I'eix curt sobre el pla axial en els
pacients amb TC recent, efectuant les mesures en una estacio de treball d'imatge

medica amb programari estandard de manipulacié d'imatges DICOM.

7.3.2. Punt de tall de la taxa d’expansi6 de I'aorta toracica

descendent dissecada per a la deteccio d’esdeveniments

El calibre aortic maxim és el factor morfologic de risc més classic en la dissecci6
cronica de l'aorta toracica descendent i en la patologia aortica en general per predir
esdeveniments adversos, tipicament la ruptura aortica. La taxa d’expansio aortica és
un parametre relacionat sobre el que s’han publicat diversos valors, tots basats en
estudis sobre grups petits de pacients amb temps de seguiment variable. Les guies
cliniques contenen recomanacions sobre el punt de tall que aconsella intervenir el
pacient, pero son valors molt elevats: en les darreres guies europees el canvi de 10
mm en un any recomana intervencié immediata (28), pero els pacients amb aquesta
evolucié tan rapida no arriben a la fase cronica. El pacient amb la taxa més elevada de
I'estudi actual va experimentar un increment de 26 mm en 3,7 anys, el que suposa una
taxa de 6,9 mm/a, i fou intervinguda immediatament. Per tant, aquest punt de tall no

resulta util per al seguiment dels pacients en fase cronica.

En el nostre centre hem establert un punt de tall de 5 mm/a per intervenir els pacients
a partir de I'experiéncia adquirida en el seguiment de pacients amb disseccio cronica.
En el grup de pacients d'aquest estudi, el 80% (8/10) dels pacients amb una taxa
superior a 4 mm/a durant els tres primers anys de seguiment van ser intervinguts, amb
I'excepci6é d’'una pacient amb 3 anys justos de seguiment que sera intervinguda en un

termini curt, i un pacient que ha rebutjat la cirurgia.
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El punt de tall de detecci6é de canvis de la tecnica ha de ser superior a la variabilitat
interobservador i intra-. En un estudi recent (65), les mesures del calibre de l'aorta
toracica descendent amb metode transversal efectuades per un centre i el laboratori
de referéncia en 155 pacients mostraren una mitjana de diferencies no significativa de
0,1 mm (129) (1). Ara bé, altres estudis han detectat una variabilitat interobservador
superior en en estudis de TC sincronitzada de I'aorta toracica ascendent en individus
sense patologia, d’'1,2 mm (130) i amb diferéncies de fins a 5 mm incloses a l'interval

de confianca (131).

Tot i que la sincronitzacié cardiaca millora la reproducibilitat de les mesures de l'aorta
toracica descendent per TC (132), no s’ha demostrat que aporti avantatges en I'analisi
de I'evolucié del seu calibre. En el nostre estudi, el seguiment complet dels pacients
gue van debutar en els darrer quatre anys i la majoria d’estudis de control d’aquest

interval han estat adquirits amb sincronitzacié cardiaca.

Les guies d’'imatge aodrtica més recents (1) recomanen que en comparar I'evolucié del
calibre aortic es prenguin amb precaucié els canvis de calibre iguals o menors a 3 mm
en els estudis TC amb sincronitzacio cardiaca i iguals o0 menors a 5 mm en els estudis

no sincronitzats.

En el nostre estudi usem dos punts de tall temporal per valorar la taxa d’expansio, al
cap de tres anys i al final del periode de seguiment. Si considerem fiable I'increment

de 3mmenlaTC a 3 anys, aixo implica que podem detectar els canvis d'1 mm/a.

Els esdeveniments s’han definit com les complicacions cliniques (mort o intervencio
quirargica de causa aortica aguda, intervencié aortica degut a taxa rapida, dilatacié
important o simptomes atribuits a la disseccio) incloent també 3 pacients
assimptomatics que van assolir un calibre de 'aorta toracica descendent igual o
superior a 60 mm mitjancant una taxa d’expansié rapida, sense desenvolupar
complicacions cliniques al final del periode de seguiment. Aquests pacients van

rebutjar la intervencio o bé presentaven altres morbilitats que la desaconsellaven.

El 22% dels pacients del nostre estudi (16/72) van assolir un calibre final igual o

superior a 60 mm, en el 13% dels casos (2/16) mitjan¢cant una taxa d’expansié lenta i
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un temps de seguiment llarg (12 i 18 anys respectivament). Aquests 2 pacients amb
un creixement anual lent mantingut durant tot el seguiment (inferior a 2 mm/a) no van
classificar-se com a complicacions cliniques, tot i haver arribat al calibre quirurgic i
haver rebutjat la intervencio, ja que I'objectiu de I'estudi era la prediccio de la taxa

d’expansié rapida i dels esdeveniments clinics durant el periode de seguiment.

La taxa d’expansio global del grup de pacients fou d'1,29 mm/a (rang interquartilic 0,67
- 2,54 mm/a), que es situa en la part baixa de les taxes d’expansi6 descrites a la
literatura de les DAB, que oscil-len entre 1,3 i 3,2 mm/a (60) (40) (101) (37) (61). La
inclusié en el nostre estudi de DAA, que tipicament mostren una taxa d’expansio i de
complicacions inferior a les DAB, podria explicar aquest valor, un fenomen ja descrit
préviament en DAA (42). Des d’aquest punt de vista, es van observar les diferéncies
previsibles, amb taxa d’expansié superior en les DAB respecte les DAA (p <0,02), en
els pacients amb malaltia genetica respecte els pacients sense (p <0,005) i en els

pacients amb complicacions cliniques respecte els que no les van patir (p <0,001).

La majoria d’estudis descriuen les diferencies en les taxes d’expansié segons diversos
parametres clinics o d’imatge, com els esdeveniments clinics adversos (41) (120), el
calibre inicial de l'aorta o de la llum falsa (37)(60), la permeabilitat de la llum falsa (40)

(101) o combinacions dels mateixos (61).

En el nostre estudi, la corba ROC de la taxa d’expansi6 al final del periode de
seguiment mostrava la millor combinacié de sensibilitat i especificitat (90% i 90%) per
a la deteccié d’esdeveniments clinics amb el punt de tall de 2,13 mm/a (area sota la
corba de 0,93). Els valors amb decimals son el resultat de dividir nombres naturals (en
mm) entre unitats de temps (en dies, posteriorment convertits en anys), i mantenir els
decimals resulta artificial si la capacitat de deteccié de canvis en comparar 2 proves

oscil-la al voltant de 2-3 mm.

L'analisi detallada de la corba ROC mostrava que els valors compresos entre 1,64 i
2,13 mm/a mostraven un rendiment idéntic, un resultat que ens permetia validar la
definicié de taxa d’expansio rapida com aquella superior o igual 2 mm/a, un valor
préviament acceptat al nostre centre de forma empirica. En aquest estudi es descriu

per primera vegada un punt de tall basat en I'analisi de la corba ROC de la taxa
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d’expansié per a la deteccio d’esdeveniments sobre un grup mixt de pacients que

inclou DAA, DAB, aixi com pacients amb i sense malaltia genetica.

Immer et al.havien definit un grup de dilatacié secundaria important en el seu estudi de
DAA a partir d'una taxa d’expansi6 igual o superior a 4 mm/a al cap de 5 anys, basant-
se en que tots aquests pacients van requerir cirurgia (56). En la nostra poblacio
heterogeénia, només 7 pacients (10%) van mostrar una taxa d’expansio superior o igual
a 4 mm/a, dels quals 5 van ser intervinguts de forma programada, 1 va patir una
complicaci6 aortica mortal i la pacient restant esta pendent d’acceptar la intervencio.

El punt de tall de 2 mm/a per a esdeveniments clinics és similar a la mitjana de la taxa
dels pacients amb esdeveniments aortics I'observat per Juvonen et al. en una série de
DAB (120).

7.3.2.1. Remodelacio aortica al cap de 3 anys de la sindrome aortica aguda.

Implicacions pronostiques.

Degut a la manca de parametres morfologics o funcionals fiables durant la fase
subaguda per avaluar el risc dels pacients, la majoria de casos reben tractament médic
i control clinic i d’'imatge. En la nostra publicacié recent de 184 pacients la majoria dels
esdeveniments adversos van succeir després de 3 anys de seguiment (32). La majoria
de pacients de I'estudi actual (especialment els més antics) provenen de la mateixa
base de dades del nostre centre, i tal com era previsible, el 90,5% de les
complicacions es van produir després del tercer any de seguiment. La taxa d’expansio
al final del periode de seguiment és un parametre post hoc, que no ens permet
distingir els pacients en risc a I'inici del periode. Ara bé, el calcul de la taxa als 3 anys
de seguiment pot resultar Gtil, ja que ens permet distingir els pacients amb tendencia a

la dilatacio rapida, amb major risc de patir complicacions cliniques.
La corba ROC va mostrar que el millor punt de tall de la taxa d’expansio a 3 anys era

de 2,28 mm/a, amb una sensibilitat del 96% i una especificitat del 86% per a la

detecci6é d’esdeveniments (area sota la corba de 0,95). Aquest resultat reflexa una
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taxa global més rapida durant el periode inicial de seguiment, amb una posterior

reduccio de la mateixa (p<0,003).

Tot i que el seu rendiment global és inferior, el punt de tall arrodonit de 2 mm/a ens
permetia augmentar la sensibilitat fins el 100%, tot mantenint una especificitat del 80%,

una combinacio util en la deteccio dels pacients de risc (veure taula 22).

7.3.3. Estrips intimals

7.3.3.1. Preséncia i caracteristiques dels estrips proximals i distals

La disseccio aortica implica la preséncia d’almenys un estrip intimomedial o “porta”
entre les dues llums (107). Com s’ha comentat préviament, la manca de resolucio
espacial i de velocitat en I'adquisicio dels equips de TC antics, no helicoidals i amb una
filera Unica de detectors, podrien justificar parcialment la practica abséncia de
descripci6 dels estrips en els estudis més antics. Aixi, en un treball publicat I'any 1995,
la deteccidé d'un estrip a I'aorta toracica descendent era un factor predictor de dilatacié
posterior en les DAB agudes (93). Els estrips detectats en la tecnologia usada en
aguella publicacio probablement corresponien als estrips proximals que avui dia
considerem de mida gran, i la seva associacié amb la dilataci6 aortica €s concordant

amb la nostres resultats previs (32) i amb els d’aquest estudi.

L'any 2003, els equips de TC helicoidal podien estudiar I'aorta toracica en un temps
inferior a 30 segons i amb una col-limacié de 5 mm, el que va permetre detectar 'estrip
en els pacients amb DAA aguda amb una sensibilitat del 82% i una especificitat del
100% (106). Amb una tecnologia superior (TC de 4 detectors amb una col-limacié de
2,5 mm), Quint et al. (107) van detectar almenys un minim d’un estrip en cadascun

dels 52 pacients que van avaluar, tant DAA com DAB en fase aguda o cronica.

Amb aquests antecedents resulta sorprenent que diversos estudis recents descriguin
un 7% de DAB sense cap estrip (133) (110), un 33% amb un estrip tunic (133) (110), o
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un 78% de DAA intervingudes sense evidencia d'estrips distals (134). Es pot
especular que I'estudi abdominal en fase portal usat en aquesta referéncia podria ser
responsable de la manca de deteccid dels estrips, degut a la reduccio de la relacié

senyal / soroll a I'interior de les arteries iliaques.

En el nostre estudi es va detectar un minim d’un estrip (proximal, distal 0 ambdos) en
tots els pacients, sense tenir en compte els nombrosos estrips secundaries al llarg del
recorregut del penjall. El 88% de pacients mostraven simultaniament estrip proximal i
distal. EI 10% dels casos amb estrip proximal sense distal (esgotament del penjall)
corresponien a una barreja de DAA i DAB mentre que el 3% restant el comprenien 2
DAA amb exclusié completa de l'estrip toracic durant la cirurgia i on només
s'observava l'estrip distal. No es van observar diferéncies significatives entre la taxa
d’expansié dels pacients amb preséncia simultania d'estrips proximal i distal respecte

els pacients en que no es detectava una d’elles (el 12%) (p<0,23).

La mesura de 'area dels estrips proximals i distals va mostrar una bona concordancia
entre dues analisis, I'original i una segona després de 10 mesos, efectuades per
l'investigador principal, aixi com entre dues analisis simultanies realitzades per
l'investigador principal i un segon investigador. Cal remarcar que en ambdues
situacions es va usar el métode complet, entregant I'estudi toracoabdominal (més de
1000 imatges per pacient). La localitzacio i mesura dels estrips s’ha de repetir en cada
analisi explorant 'anatomia mitjangant reconstruccions multiplanars, el que suposa un
major risc de variabilitat respecte altres metodes possibles, com la mesura de l'area a
partir de la imatge de la porta. Aixd també és una diferéncia important respecte els
estudis de contrast de fase de la RM, en que s’analitza un tall preestablert, amb una
variabilitat de mesura intrinsecament menor, pero amb una dependéncia total de la tria

inicial del tall.

L’area dels estrips proximals de les DAB era superior respecte la dels seus estrips
distals, pero també respecte els estrips proximals de les DAA. Dins de les DAA, els
estrips distals eren més grans que els proximals pero també més grans que els distals
de les DAB.

De fet, en el nostre grup les DAB es diferencien de les DAA en el seu calibre inicial

superior, en la preséncia d’estrips proximals més grans, preferentment localitzats al
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segment descendent proximal i en la presencia d’estrips distals de mida inferior. Es pot
especular que en el moment de la disseccidé aguda els estrips proximals a l'aorta
ascendent de les DAA son de mida superior als estrips de la DAB, pero en la majoria
dels casos després de la intervenciod quirdrgica només resten els estrips secundaris i la

distal.

7.3.3.2. Estrip proximal

El 74% de les DAA mostrava estrips proximals a la crossa de mida petita, moltes
d’elles de probable origen iatrogénic (estrips adjacents a la sutura distal del tub aortic),
combinades amb estrips als origens dels troncs supraaortics producte de la propagacio
del penjall. El 26% restant de les DAA mostrava estrips de mida superior a 1,3 cm?,
gue probablement corresponien a I'estrip original de disseccions retrogrades. Per altra
banda, el 84% dels estrips de les DAB es localitzaven al segment proximal de 'aorta
toracica descendent i eren significativament més grans que les de les DAA. La
proximitat de I'estrip toracic a I'arteria subclavia esquerra s’ha considerat com un factor
de risc per a la dilatacié rapida en les DAB (110), una dada que no aportava cap valor

afegit en els pacients del nostre grup.

L’analisi multiplanar de I'estrip per TC i ecocardiografia transesofagica tridimensional
en el nostre estudi comparatiu (64) va mostrar una important variabilitat morfologica:
estrips ovalats, pero també circulars i fusiformes. Com a conseqiéncia, la seva
representacié amb un diametre Unic en I'ecocardiografia transesofagica bidimensional
resultava inexacta i infraestimava el diametre maxim respecte les modalitats
tridimensionals. La correlacié entre aquestes dues darreres técniques era excel-lent
(r:0,97), sense diferéncies significatives, amb una concordancia de 0,05 +/- 0,2 cm?.
En aquell estudi es recomanava I'area com a parametre de referéncia estandar en
l'avaluacio de I'estrip (64). La possibilitat de reanalisi de les dades de la TC va
permetre mesurar la superficie dels estrips proximals i distals dels pacients inclosos en
I'estudi actual. En cas de no disposar de TC inicial, es va usar la TC més antiga

disponible.
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En els pacients actuals, la mediana de I'area de I'estrip proximal era de 0,6 cm? (rang
interquartilic d’1,4 cm?). En el nostre estudi previ, la mitjana del diametre era de 8.6
mm +/- 4.9 mm. Assumint una morfologia circular, la superficie equivalent seria similar
a la del nostre grup (0,58 cm?), pero les infraestimacions en el diametre es veuen

magnificades en la superficie (elevacio al quadrat del radi).

L’area de l'estrip proximal mostrava una correlacio positiva débil pero significativa
respecte la taxa d’expansié (r=0,41, p<0,001), i un punt de tall d'1,3 cm? permetia
detectar una taxa d’expansio superior o igual a 2 mm/a amb una sensibilitat del 64% i

una especificitat del 70% (area sota la corba de 0,63).

L'area de l'estrip proximal no superava el model bivariant per a la prediccié
d’esdeveniments clinics en la nostra poblacio, i el temps mig de supervivencia sense
complicacions dels pacients amb estrip proximal d'area 21,4 cm2 no era

significativament diferent de la resta dels pacients (log rank p<0,1).

El millor punt de tall de I'area de I'estrip proximal per detectar esdeveniments era 1,4
cm2, amb un rendiment moderat, una sensibilitat del 60% i una especificitat del 70%
(area sota la corba de 0,61). Aix0 contrastava amb el punt de tall publicat en el nostre
estudi previ (32), en qué el diametre maxim de l'estrip toracic = 10 mm mesurat en
ecocardiografia transesofagica bidimensional mostrava un millor rendiment predir les
complicacions cliniques, amb una sensibilitat del 85% i una especificitat del 87% (area

sota la corba de 0,9).

Alguns factors que poden explicar aquesta diferéncia sén la infraestimacio sistematica
del diametre de I'estrip per la técnica bidimensional, i la dificultat de I'ecocardiografia
transesofagica per visualitzar els estrips a la crossa, sense oblidar que aquell estudi
incloia una mostra més ampla de pacients.

La major proporcié de DAA en la nostre grup respecte I'estudi anterior (65% respecte
54%) pot afectar negativament el valor pronostic dels estrips de mida gran a la toracica

descendent, tipics de la DAB.
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7.3.3.3. Estrips distals

La TC permet detectar els estrips del penjall en els segments abdominals i els sectors
iliacs, més enlla de la zona visible per ecocardiografia transesofagica, amb una
resolucio espacial superior a la de I'angiografia per RM. El metode de mesura dels

estrips proximals es pot aplicar de forma identica als distals.

La localitzacié més freqiient de I'estrip distal era a una arteria iliaca, sense diferencies
significatives de distribucio o area entre els diferents grups clinics de la nostra
poblacié. La mediana de I'area de I'estrip distal era de 0,8 cm? (primer quartil 0,3 cm?,
tercer quartil 1,43 cm?; rang interquartilic 1,13 cm?), i el seu valor era superior en les
DAA respecte les DAB (p<0,03). L'area de l'estrip distal no mostrava correlacié amb la
taxa d’expansio (r=0,28, p<0,82), i tampoc superava el model bivariant per a la

prediccié d’esdeveniments clinics.

7.3.4. Dominancia de l'estrip

En els models experimentals de disseccio aortica creats per Chung et al.(135) , Tsai et
al.(111) i Berguer et al.(136), I'abséncia d’estrips distals augmentava la pressio a la
LLF, fins a superar la de la LLV durant la diastole. En el model de Rudenick et al.(137),
la pressio de la LLF mai supera la de la LLV, pero la presencia d’un estrip distal gran té
el mateix efecte sobre la LLF (igualacié de la corba de pressions respecte la LLV) que
la presencia d'un estrip proximal gran (veure apartat 3.4.1.). Tot i les diferéncies
conceptuals i els resultats contraposats entre aquests models experimentals, tots
comparteixen unes caracteristiques comunes: els canvis de mida dels estrips afecten
la pressio a l'interior de la LLF, i els estrips distals poden crear un diferencial de

pressi6 entre la LLF i la LLV.

A partir d’aquests indicis vam considerar la possibilitat que I'estrip distal tingués un

valor similar al proximal, i vam estudiar I'efecte de la interaccié entre els estrips sobre
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la taxa d’expansio i els esdeveniments clinics en el nostre grup de pacients a partir de

la suma i la resta de les seves arees.

La suma de les arees de I'estrip proximal i els distals mostrava un rendiment moderat
per detectar la taxa d’expansio rapida i els esdeveniments clinics, i superava I'analisi
bivariant per a prediccié d’esdeveniments pero perdia la significacio estadistica en el

model multivariant (p<0,7).

Per altra banda, la dominancia (diferéncia entre estrips superior a 1 cm?) mostrava una
bona correlacié amb la taxa d’expansio al final del seguiment (r=0,702; p<0,001) i
permetia detectar la taxa d’expansio rapida (superior o igual a 2 mm/a) amb una
sensibilitat i una especificitat del 84% i del 85% (area sota la corba de 0,88). La
mediana de la taxa d'expansié dels pacients amb dominancia era de 2,92 mm/a,

superior a la dels pacients sense dominancia (0,93 mm/a) (p<0,001).

La dominancia permetia predir els esdeveniments amb una sensibilitat i una
especificitat del 77% i del 78% (area sota la corba de 0,8), i mostrava una relacio
estadistica significativa amb els esdeveniments clinics tant en I'analisi bivariant com en
el multivariant, amb una raé de probabilitat de 6,82 (interval de confianca 2,01 - 23,1;
p<0,00003). El temps mig de supervivencia sense complicacions dels pacients amb
dominancia era significativament més curt que el dels pacients sense dominancia (Log
Rank p=0,0001).

La classificacio segons la dominancia permet distingir tres grups de pacients: sense
dominancia, amb dominancia proximal (tipicament DAB) i amb dominancia distal
(tipicament DAA), el que permet completar la classificacié segons la mida de I'estrip
proximal i millorar-ne el rendiment. Aixi, dins dels pacients amb estrip proximal
superior a 1,3 cm? trobem un grup sense dominancia degut a la preséncia d'estrips
distals de mida suficient, i que no experimentara esdeveniments clinics o expansio
rapida. | a l'inrevés, dins dels pacients amb estrip proximal petit, existeix un grup amb
estrip distal gran, que condiciona una dominancia distal significativa i que presenten

risc d’expansio i de complicacions cliniques.

Els resultats del nostre estudi no son discordants respecte els estudis previs en qué la

preséencia d'un estrip de mida gran augmentava la taxa d’expansio de I'aorta dissecada
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i el risc de patir esdeveniments (32). Ara bé, la presencia simultania d’'un estrip distal
de mida important pot atenuar la taxa d’expansio i el risc d’esdeveniments. En molts
casos de DAB la mida inferior de I'estrip distal no podra atenuar la mida del proximal,
resultant una dominancia proximal, mentre que en les DAA la menor diferéncia entre la
mida dels estrips proximals i les distals resultara en una proporcié també menor de

casos amb dominancia distal.

La classificaci6 de DAA o DAB mostrava una relacid significativa amb les
complicacions cliniques en I'analisi bivariant, pero perdia la significaci6 en I'analisi
multivariant. Cal remarcar que no hi havia una diferéncia significativa entre els valors
de dominancia de les DAA i les DAB. Per tant, la dominancia entre els estrips proximal
i distal, conjuntament amb la dilatacid inicial, explicaven les diferencies en I'evolucié

radiologica i clinica de les DAB respecte les DAA en el nostre grup de pacients.

La preséncia de malaltia genética adrtica no superava I'analisi bivariant per a
esdeveniments clinics. Tot i que aparentment les caracteristiques morfologiques
explicaven el seu comportament, no es pot descartar que la seva baixa prevalenca en
el nostre grup de pacients (18%) resulti en una infraestimacié del seu valor predictiu,

tal com es va descriure en Evangelista et al(32).

7.3.4.1. Estudis experimentals amb models de disseccio in vitro

En el model in vitro de Chung et al. la presencia d’un estrip Unic proximal (135),
generava un diferencial de pressio entre les dues llums que acabava col-lapsant la
LLV. L’augment de mida de I'estrip proximal (de 10 mm fins a 30 mm) augmentava
I'efecte compressiu sobre la LLV. L'obertura d'un estrip distal impedia I'efecte
compressiu en qualsevol de les configuracions de mida de I'estrip proximal. Aquest
estudi reforcava la idea d’'una “porta d’entrada” i una “porta de sortida” de la LLF.
Recentment, I'estudi de Rudenick et al. (137) va demostrar que tots els estrips entre
les dues llums sén bidireccionals i permeten I'entrada de liquid des de la LLV cap a la
LLF durant la sistole i la sortida durant la diastole. La presencia d’almenys un estrip
gran (proximal o distal) provocava una igualacié rapida de la pressié entre ambdues

llums (tedricament exposant la LLF a uns corba de pressio identica a la de la LLV).
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En el seu model la circulacié de liquid en sentit longitudinal per la LLF era marginal, ja
que la major part del flux es produia al voltant dels estrips. Aix0 no es correspon amb
les observacions de I'ecocardiografia transesofagica o de la RM in vivo, que observen
flux longitudinal d’intensitat variable a l'interior de la LLF. La manca de simulacio
d'estrips addicionals i drenatges viscerals, aixi com la poca distancia entre els dos

estrips del model (menys de 16 cm) podrien ser causes d’aquest fenomen.

En un altre model experimental desenvolupat per Tsai et al.(111), la presencia de dos
estrips de comunicacio de 6,4 mm cadascun, una proximal i una distal, generava la
menor diferéncia entre les pressions diastoliques de la LLF i la LLV. La diferéncia a
favor de la LLF augmentava en reduir la mida dels dos estrips a la meitat (3,2 mm). La
presencia d’'un estrip proximal Unic era la configuracié que causava un major pressio
diastolica a la LLF (la reduccio6 de la mida també hi afegia un increment addicional).
Cal remarcar el resultat intrigant que s’obtenia amb un estrip distal Unic, en que la
pressio diastolica resultant a la LLF era superior a la de la configuracié d'estrip
proximal i distal de mida gran i equivalent a a la d'estrip proximal i distal de mida petita.
L'increment de la freqiiéncia cardiaca produia un increment de la pressio diastolica de
la LLF en les configuracions d'estrip Unic, probablement secundari a la reduccié del

temps de sortida de la sang de la LLF (111).

En un altre model similar, de Berguer et al.(136), que també generava diferencials de
pressio a favor de la LLF, es mostrava com el gradient de pressio a la LLF generat per
un estrip d’entrada proximal es dissipava a mida que augmentava la mida de l'estrip
distal, tant amb perfusié d’aigua com d’una solucio de glicerina diluida al 40%
(viscositat del plasma). La conclusio dels autors era que una area conjunta dels estrips
proximal i distal superior a 2,5 cm? permetia que no s’acumulés la pressio a la LLF, i a
partir d'aquesta conclusié recomanaven la creaci6 d’estrips distals en la fase aguda de

la DAB amb I'objectiu de reduir el risc d’expansio.

Cal remarcar que una analisi detallada de les dades de Berguer et al. (136), mostra
gue l'increment de I'area conjunta dels estrips no sempre produeix la millor dissipacio
de la pressio6 de la LLF, tal com propugna 'estudi (veure figura 40). En ordre
ascendent de pressio diastolica, la millor combinacié d’area d’estrip proximal-distal en

la perfusié d’aigua és la de 145-90 mm? (area total de 235 mm?), seguida de prop per
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la de 65-40 mm? (area total de 105 mm?) i de la de 145-40 mm? (area total de 195
mm?). Trobem un increment important d’area total (de 105 mm? a 195 mm?) que no
s’acompanya d’una reduccié similar de pressio diastolica, siné d’un petit increment. En
el cas de la perfusio de glicerina, la millor combinaci6 és 40-40 mm? (area total de 80
mm?), que resulta lleugerament millor que la de 155-40 mm? (area total de 205 mm?)
(136).

En els models classics de Tsai et al.(111) i Chung et al. (135), els estrips distals
funcionaven com a portes de descarrega de la LLF, pel que la presencia d’estrips
proximals i distals de mida similar podrien tenir un efecte protector de 'augment de
pressio diastolica a la LLF. Sitabulem la pressio diastolica de la LLF segons I'equilibri
entre les arees de les diverses configuracions del model de Berguer et al. (136), es pot
apreciar una reduccio de la pressio diastolica a mida que I'area dels estrips proximals i
distals s'iguala, tant pels estrips proximals de mida gran com pels de mida petita
(veure figura 41). Per quantificar I'equilibri entre els estrips es va usar la seglient
formula: (area estrip proximal - area estrip distal) / area estrip proximal, en qué
O=equilibri total i 1= absencia d’estrip distal. Segons la nostra interpretacio, la
dissipacié de la pressié que es produeix a I'augmentar la mida de I'estrip distal és
secundaria a I'equilibri entre els estrips proximals i distals, no a I'increment global de la
seva area conjunta. Aixi, la presencia d’estrips distals de mida gran, amb desequilibri
respecte I'estrip proximal, augmentaria la pressio a la LLF, de forma contraria a les
conclusions de Berguer et al. (136). D’aquestes consideracions va sorgir el concepte
de dominancia entre els estrips proximals i distals i la possible importancia dels estrips
distals de mida gran en la dilatacié de I'aorta dissecada i en la presentacié

d’'esdeveniments adversos.
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Figura 40. Representacio grafica de les dades de Berguer et al. (136) segons la interpretacio del seu

article. La parella de valors de cada punt marca I'area de I'estrip proximal i el distal. Noteu que el punt

145-40 mm?, amb una area total de 195 mm?, s’associa a un valor de pressio diastolica lleugerament

superior que el del punt 65-40 mm?, amb area total de 105 mm?, el gue contradiu la conclusié que els

valors superiors de la suma d’arees proximals i distals és el mecanisme subjacent a la dissipacio de la

pressio diastolica de la LLF.
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Figura 41. Representaci6 alternativa grafica de les dades de Berguer et al. (136) segons el desequilibri
entre portes. La parella de valors de cada punt marca 'area de I'estrip proximal i el distal. Noteu com
s'insinuen dues linies, una per cadascun dels dos estrips proximals, en que la major semblanca entre les
arees dels estrips proximal i distal s’associa a valors menors de pressi6 diastolica a la LLF.
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7.3.5. Trajecte espiral del penjall

En la descripcio classica de la disseccio aortica, I'arc perimetral d’afectacio de la paret
aortica no es manté fix en propagar-se al llarg de I'aorta en sentit descendent (o
ascendent), siné que experimenta un desplagament rotacional en sentit horari o
antihorari, que li fa adoptar un trag espiral (138) (139). De fet, aquest tra¢ és util en el
context de la sindrome aortica aguda per distingir la disseccié de 'hematoma
intramural, que es propaga en sentit longitudinal sense rotacié (140) (24). En la
literatura no existeix consens en la definicié exacta, la prevalenca i I'importancia del
trajecte espiral en els pacients amb disseccio cronica, sent definida com una rotacié de
la LLF superior a 90° per alguns autors (61) o superior a 180° per d’altres (140). El
17% dels pacients del nostre estudi presentaven una rotacié del penjall superior als
180°, una prevalenca molt inferior a la referida per Siriapisith et al., que la van observar

en el 64% de les disseccions agudes usant els mateixos criteris (140).

El trajecte espiral era més frequent en les DAB, sense assolir significacio estadistica
(28% respecte 11%; Chi quadrat p=0,06). Els pacients amb trajecte espiral mostraven
una taxa d’expansio superior i patien més esdeveniments que els pacients amb
trajecte linial, pero el parametre no assolia capacitat predictiva en el model multivariant
per a edeveniments. Aquest parametre requereix un estudi més exhaustiu, amb una
mostra d’estudi més gran, ja que la seva facil deteccid el fa molt adient per a

I'estratificacio del risc.

7.3.6. Trombosi parcial de la llum falsa a I'aorta toracica descendent

Els estudis classics van mostrar que la permeabilitat de la LLF era un factor associat a
la formacié d’aneurismes i als esdeveniments clinics durant el periode de seguiment,
en contraposicio als pacients amb trombosi total de la LLF toracica, que mostraven
una evolucié benigna. El percentatge de pacients amb trombosi completa de la LLF
després de la cirurgia de la DAA a la literatura varia entre el 22,5% (141), 31% (100),
36%(42), 53% (98), 60,6% (126) i 63% (58). La proporcié original de DAA de Bakey
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2 aixi com la destresa quirurgica de cada grup poden contribuir a aquesta variabilitat.
Cal remarcar, no obstant, que la majoria dels estudis no distingien entre la manca de
tincio en la fase arterial de I'estudi degut al flux lent a la LLF i la trombosi real de la
LLF, amb la notable excepci6 de Kimura et al., on es va usar una adquisicio tardana de
TC per assegurar la trombosi completa de la LLF en una proporcio no especificada

dels seus pacients (42).

En les DAB també s’han referit diverses taxes de trombosi total de la LLF, del 9,5%
dels pacients en la série basada en el registre IRAD de Tsai et al. (103), mentre que en
estudis japonesos, Akutsu et al. ho descrivia en un 56% de casos (99) (la revisio va
incloure casos de la decada de 1980), percentatge idéntic al de dos estudis de Marui
et al. (94) (38). Aguests resultats contrasten amb les observacions de Sueyoshi et al.
(40) (101) i de Bernard et al. (58), que no van identificar cap segment aortic amb
trombosi total de la LLF a la primera TC de la fase subaguda.Les caracteristiques
técniques suboptimes de I'equipament de TC durant una part el periode d’'inclusié dels
pacients IRAD (1996-2003) (103), I'abséencia d’identificacié del tipus de prova d’'imatge
per a cada pacient i els canvis experimentats en els criteris diagnostics impliquen que
part dels casos que es van classificar com disseccions amb trombosi total de la LLF
podrien correspondre a hematomes intramurals (la distincié entre ambdés diagnostics

va ser feta pels especialistes locals durant el debut clinic).

En la nostra experiéncia i en el grup d’estudi actual, cap pacient (DAA o DAB) va
mostrar trombosi completa de la LLF toracica a la TC de la fase subaguda. Tot i aixo0,
cal esmentar dos casos amb DAA intervinguda amb tancament de tots els estrips
proximals mostraven trombosi subtotal de la LLF durant la fase subaguda i van
progressar fins a una exclusié completa de la LLF, mostrant una taxa d’expansio

negativa al final del periode de seguiment.

En I'estudi préviament citat de Tsai et al. basat en pacients de I'lRAD (103) es va
detectar una supervivencia menor dels pacients amb trombosi parcial de la LLF
respecte els pacients amb trombosi total o permeabilitat total de la LLF (sense
diferencies entre aquests darrers grups). El trombe va ser considerat un component
actiu que obstruia els estrips de descarrega i impedia el drenatge de la llum falsa,
resultant en un augment de la seva pressio interna que contribuia a la dilatacié i

I'aparicié de complicacions cliniques. Agquesta teoria ha estat secundada per altres
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estudis basats en registres agregats multicentrics (104) (61), tot i que altres series no
han relacionat la trombosi parcial de la LLF amb una taxa d'expansiéo més alta o un risc
superior de complicacions (101) (105). L'estudi original (103) tenia diversos problemes
de disseny, ja que la definicié de trombosi parcial de la LLF era molt laxa (coexisténcia
de trombe i flux a la LLF), i degut al seu origen en la base de dades de I'lRAD no
distingia entre les tecniques d’imatge usades, el moment d’estudi era la fase aguda, i
probablement contenia hematomes intramurals (10% de pacients amb trombosi total
de la LLF en fase aguda). Una possible explicacio per a la relacio entre la trombosi
parcial de la LLF i la dilatacio o les complicacions en estudis basats en DAB seria la
preséncia d’estrips proximals dominants, amb flux lent a la LLF i formacié de trombe a

la periféria de la LLF, que seria un marcador indirecte.

Aquesta explicacié podria incloure la LLF sacular, una presentacio especial de la DAB
d’incidéncia baixa (<10%) (101) (61) caracteritzada per la dilatacié del segment toracic
proximal permeable i trombosi parcial del distal, i que s'associava a una taxa

d'expansio6 elevada.

El concepte de trombosi parcial de la LLF requereix una revisio, ja que la presencia
d’'una petita quantitat de trombe al fons de sac proximal o distal de la dissecci6
probablement no té el mateix significat que la preséncia d’'una capa de trombe de
distribucio longitudinal al llarg de la LLF toracica. En el nostre grup d’estudi de DAA i
DAB, la trombosi parcial de la LLF no va mostrar relaci6 amb la taxa d’expansié o la
prevalenca d’esdeveniments. Tot i que els casos amb taxa elevada d’expansid i/ o
calibre final 2 60 mm acabaven adoptant una morfologia vagament sacular al segment
proximal de I'aorta toracica descendent, en cap cas es va observar el patr6 descrit de

trombosi subtotal del segment distal de la LLF.
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7.4. Grups de risc dels pacients amb disseccio de l'aorta

toracica descendent despreés de la fase aguda

L'analisi de les corbes ROC ens va mostrar que la dominancia, que incorpora i millora
el rendiment de I'area de I'estrip proximal, era el millor parametre predictor
d’esdeveniments. El calibre inicial de I'aorta toracica descendent dissecada mostrava
un rendiment molt inferior perd complementari a la dominancia entre els estrips, ja que

era un factor independent respecte la mida dels estrips.

El calibre inicial superior a 45 mm mostrava una especificitat del 98% per a la deteccio
d’esdeveniments, que succeien en el 90% dels pacients amb aquesta caracteristica
(9/10). Aixi, 4 d’aquests 10 pacients no mostraven dominancia entre els estrips, pero 3
d’ells van presentar esdeveniments clinics. Resulta logic que els pacients que
presenten una disseccié aguda com a complicacioé d’'un aneurisma d’aorta descendent
tinguin un pronostic ominds, encara que els estrips o la taxa d’expansié siguin petites.
A l'analisi multivariant, només el calibre inicial superior a 45 mm i la dominancia van
mostrar capacitat predictiva d’esdeveniments. Els pacients amb calibre inicial superior
a 45 mm o amb dominancia entre els estrips mostraven una radé de probabilitat positiva
del 3,79 (indexs de confianca 95% de 2,27 - 6,31) per desenvolupar complicacions i
I'abséncia d'aquestes caracteristiques comportava una rad de probabilitat negativa del
0,12 (indexs de confianca 95% de 0,03 - 0,45).

El tractament endovascular de tots els pacients amb DAB, I'estratégia investigada en
els estudis INSTEAD (49) (46), no és aplicable a I'actualitat degut al desconeixement
de la relaci6 entre despesa i beneficis i al risc que la morbimortalitat iatrogénica superi
la de I'evolucio de la disseccié amb tractament médic optimitzat. Per tant, resulta
necessari identificar els candidats a intervencié quirdrgica o endovascular durant la
fase subaguda de la disseccio a partir d'una estratificacié del seu risc de patir
complicacions cliniques. El disseny de I'estudi actual no intenta estudiar la historia
natural de la dissecci6 aortica sind determinar els pacients en que la intervencié
preventiva pot ser beneficiosa, i per tant s’han exclés de forma deliberada els pacients
amb edat avancada en el debut de la disseccié aguda, amb comorbilitats importants

gue impedeixin la terapia o que condicionin un mal pronostic a curt termini.
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La comparacié de I'aplicacio de diverses estratégies en el grup de pacients de I'estudi
mostrava que I'aplicacio del criteri de calibre inicial >45 mm o dominancia suposava
intervenir el 44% dels pacients i mantenir en control el 56% de la resta, amb una
incidéncia de complicacions cliniques del 5% dins d’aquest darrer grup. Aquesta
estratégia era superior a les basades en el calibre inicial o en I'area de I'estrip
proximal. Altres criteris de seleccio dels pacients, segons el tall classic de 40 mm o bé
segons l'area de I'estrip proximal 21,3 cm2, deixaven un grup de pacients en control
clinic de mida similar, pero la seva taxa de complicacions era significativament
superior a la de 'estrategia combinada (22% i 21% respectivament contra 5%; p<0,03).
Les diferencies entre I'estratégia combinada i la dominancia aillada no arribaven a
mostrar diferéncies significatives, tot i que permetia detectar els 3 pacients abans

esmentats.

El punt feble de la TC respecte I'ecocardiografia transesofagica i la RM és la manca
d’'informacié sobre els fluxes a la LLF. Des d’aquest punt de vista, el valor prondstic de
I'estudi de les corbes de flux a la LLF i la LLV de l'aorta dissecada suposa una
aproximacio especialment atractiva per la seva senzillesa, elegancia conceptual i la
manca d’exposicié a les radiacions ionitzants de la técnica. Ara bé, aquesta tecnica té
diverses limitacions i inconvenients:

- no hi ha referéncies clares per detectar el punt idoni de mesura dels flux
a l'aorta dissecada, el que pot introduir variabilitat en els resultats,

- elsresultats de la corba de flux poden ser afectats per I'estat
hemodinamic del pacient, tal com s’ha mostrat en els estudis amb
models experimentals, desconeixent-se a I'actualitat I'impacte de la
insuficiencia aortica, la tensié mal controlada i la freqiiéncia cardiaca
rapida o irregular en aquestes mesures,

- les caracteristiques locals del punt de mesura també podrien influir en
els resultats, desconeixent-se a I'actualitat I'impacte dels estrips
secundaris, I'elongacié i corbatura aortica, el trajecte espiral del penjall,
la presencia del trombe parcial,....

- l'aventatge conceptual de la RM és la seva teorica innocuitat, pero
I'estudi del calibre aortic i I'eventual deteccié dels estrips requereix

'administracié de contrast endovends basat en gadolini, i la seva
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seguretat en pacients amb funcié renal conservada esta sent
investigada a 'actualitat,

- la claustrofdbia i els dispositius implantables (marcapassos) son
contraindicacions relatives,

- la RM té una disponibilitat clarament inferior a la de la TC.

Altrament, I'analisi de la caracteristiques de la dissecci6 per TC té diversos avantatges
en aquest context:

- la major disponibilitat de la técnica, tot i que aquest no hauria de ser un
factor determinant,

- un rerefons solid que valida la mesura del calibre aortic,

- I'excel-lent resolucié espacial, que permet la detecci6 i mesura dels
estrips aixi com I'estudi de I'evolucio del calibre aortic,

- la manca de variabilitat en els punts de mesura de la dominancia, que
venen determinats pels estrips de forma inequivoca,

- la seva major validacié com a eina de planificacio del tractament
endovascular (142) (143) (144),

- l'aportacio de la coronariografia no invasiva en I'estudi realitzat amb
sincronitzacié cardiaca, sense necessitat de temps d’adquisicié o de
material de contrast addicional,

- la claustrofobia i els dispositius implantables (marcapassos) no son

contraindicacions per a la TC.

Finalment, cal reconsiderar el paper actual dels desavantatges classics de la TC, ja
que les mesures de reduccio de la radiaci6 ionitzant en els equips moderns de TC en
minimitzen els teorics efectes adversos (87) (88), i 'administracio endovenosa del

contrast iodat no ha mostrat efectes adversos en la funcio renal (85) (86).
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7.5. Limitacions

Les dades DICOM de les TC de la fase subaguda de diversos pacients realitzades
abans del 2009 no s’han conservat, impedint revalorar el calibre inicial de I'aorta
descendent amb una estaci6 de treball radiologica sobre el format digital DICOM. En
aquests casos s’han usat les mesures manuals sobre la placa radiografica, i en els
casos amb estudis inicials amb dades DICOM i en totes les TC de final de seguiment

s’ha replicat el métode manual original amb les estacions de treball radiologiques.

Les limitacions inherents al métode de mesura del calibre sobre les imatges axials
s’han minimitzat usant la técnica de I'eix menor, avalada per la literatura i per la
validaci6 interna que hem realitzat en comparar-la amb les mesures transversals

aortiques.

El problema de la manca de dades DICOM de diversos estudis antics també ha
afectat la lectura de I'area dels estrips; en cas de manca de les de la fase subaguda

s’ha usat la segiient TC més antiga del pacient.

Tot i la bona reproduibilitat de les mesures de les arees dels estrips i de la dominancia
obtinguda en operadors amb experiéncia en imatge cardiovascular, la complexitat de
la manipulaci6 de les dades podria afectar el rendiment de la técnica en operadors no

experts, el que obligaria a la formacio i entrenament dels mateixos.

La mesura de I'area dels estrips de mida molt gran pot ser dificil quan adopten
morfologies complexes estenent-se per la crossa i aorta descendent proximal. Tot i
aixo, agquesta variabilitat rarament alterara la presencia de dominancia entre estrips del

pacient.

El disseny de I'estudi ha exclés deliberadament els estrips circumferencials amb
desconnexié completa de la intima, aixi com els casos de LLV atrofica amb inversié
funcional de les llums, que constitueixen situacions especifiques segons la nostra

experiéncia.
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En aquest estudi no hem tingut en compte la influencia dels estrips secundaris o dels
drenatges viscerals de la LLF. Es possible que els estrips secundaris puguin
magnificar o atenuar els efectes de la dominancia sobre la taxa d’expansio i / o els
esdeveniments en funcié de la seva localitzacio i area, i que el drenatge directe de la
LLF cap els organs (tipicament el ronyd) eviti 'augment de pressié a la LLF. La

influencia d’aquests parametres ha de ser validada en un estudi futur.

La taxa d’expansio, tot i ser un dels marcadors més importants de complicacions, no
s’ha inclés en el model multivariant ja que I'hem considerat un producte de la resta de
factors independents. Addicionalment, I'objectiu principal de I'estudi és detectar els
parametres predictors d’esdeveniments en la fase subaguda, abans que la informacié

sobre la taxa d’expansi6 sigui disponible.

La definicié d’esdeveniments aortics inclou 4 pacients sense complicacions cliniques
perd amb indicacié quirdrgica degut a calibre final superior o igual a 60 mm, que no
van ser intervinguts de forma programada per rebuig del propi pacient o bé per la

preséncia de comorbilitats que van contraindicar-la.

En la majoria d’estudis de referéncia la DAB s’estudia de forma dedicada. En aquest
estudi hem agregat els pacients amb DAA i DAB, seguint el métode de I'estudi recent
d’Evangelista et al. (32), i hem corroborat que les caracteristiques morfologiques
comunes son predictives dels esdeveniments clinics de forma independent al tipus de

disseccio.

La prevalenca de pacients amb malaltia genética aortica fou baixa, del 18%, el que
impedeix extreure conclusions definitives sobre la seva manca de valor en la prediccio

d’esdeveniments clinics en el nostre grup.

La taxa de mortalitat aortica en el nostre grup va ser molt baixa, el 2,7% inferior a la
descrita a la literatura, amb dos casos de DAA. Els dos pacients que van requerir

intervencio urgent eren un cas de DAA i un de DAB.

Els criteris estrictes d'inclusio de I'estudi actual han resultat en una serie curta, més
susceptible de ser afectada per factors no coneguts. Els parametres desenvolupats en

aqguest grup de pacient han de ser validats en séries més llargues, amb major
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prevalenca de pacients amb malaltia genetica aortica. Finalment, cal estudiar la relacio
entre els patrons anatomics de dominancia d'estrips i els patrons hemodinamics
obtinguts mitjangant les sequéncies de contrast de fase a la RM, aixi com determinar
el valor afegit de cada prova per tal d’establir una pauta racional d’'us de les tecniques

d’'imatge en el seguiment dels pacients.

7.6. Implicacions cliniques

En el context de la dissecci6 aortica, les guies d’imatge multimodalitat recomanen el
control 1, 3, 6 i 12 mesos després de l'alta i a partir d’aquest punt anualment, amb la
combinaci6 d’ecocardiografia, TC i RM que es consideri adient (1). Les guies cliniques
nordamericanes de patologia aortica recomanen I'estudi abans de l'alta, a 1 mes, a 6
mesos i anualment (44), mentre que les europees parlen de control repetitiu amb TC i
RM (28). En tot cas, hi ha consens en que €s necessaria una avaluacié completa per
TC o RM a la fase subaguda, que en la majoria de classificacions abarca el periode
entre les 2-12 setmanes després de I'episodi agut (28) (29). Els canvis morfologics i
hemodinamics secundaris a la disseccié aguda (i a la seva intervencio quirdrgica en
les DAA) s’estabilitzen durant aquest periode, definint un nou tauler de joc sobre el que
es produiran les interaccions que determinaran I'evolucié del pacient durant la fase

cronica.

La tecnica d'imatge més freqlientment usada en aquest context és la TC, degut a la
seva major disponibilitat respecte la RM i a la capacitat de representar de forma
detallada tota I'extensio de I'estrip i les complicacions viscerals, a diferéncia de
'ecocardiografia transesofagica. La incorporacio de la sincronitzacio cardiaca a I'estudi
aortic permet la reduccio significativa de la dosi de radiacio ionitzant sense sacrificar la
qualitat de la técnica i aporta avantatges secundaris com el coronariograma no invasiu.
Tot i aix0, 'aortograma convencional per TC sense sincronitzacié cardiaca manté la
seva validesa en el context de la disseccio cronica, ja que els artefactes de polsacié a

l'aorta toracica descendent no impedeixen I'avaluacié dels estrips o del calibre.
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En aquest estudi de 72 supervivents a una disseccié aortica aguda hem descrit i
validat internament un métode que permet classificar els pacients en grups de risc a

partir de la informacié obtinguda en la TC de control de la fase subaguda.

Els requisits tecnologics necessaris per adquirir i analitzar els estudis s6n minims, i
van incorporats de série en qualsevol equip de TC de la darrera decada. El metode
només requereix entrenar 'operador per determinar el calibre maxim de l'aorta toracica

dissecada i la relaci6 entre les arees dels estrips proximal i distal del penjall.

Un dels avantatges potencials d’aquest abordatge és la seva independeéncia respecte
els parametres clinics i hemodinamics, que probablement es puguin combinar amb els

morfologics per millorar el seu rendiment.

La combinaci6 dels parametres de calibre inicial i de dominancia entre els estrips
permetia separar els nostres pacients en tres grups:

- Risc elevat . Calibre inicial superior a 45 mm (14% de la poblaci6 i 90% de
complicacions),

- Risc intermedi . Calibre inicial inferior o igual a 45 mm i dominancia entre
estrips (31% de la poblacié i 50% de complicacions),

- Risc baix . Calibre inicial inferior o igual a 45 mm sense dominancia entre

estrips (56% de la poblacio i 5% de complicacions).

A partir d’aquests grups es poden dissenyar dues estratégies optimitzades de
tractament endovascular preventiu en funcié de les capacitats economiques del

sistema sanitari i de la morbimortalitat associada al TEVAR.

La intervencié dels grups de risc elevat i intermedi suposava una taxa de TEVAR del
44% amb un 5% de complicacions cliniques en el grup de seguiment mentre que la
intervencio del grup de risc elevat suposava una taxa de TEVAR del 14% amb un 21%
de complicacions en el grup de seguiment. Dins de cada estratégia, I'estudi dels
pacients no intervinguts al cap de 3 anys mitjancant TC hauria permes detectar els
pacients amb taxa rapida. La intervencié preventiva en segon temps d’aquest subgrup
hauria eliminat tots els casos que van experimentar complicacions tardanes en
ambdues estratégies. Cal remarcar que seguint qualsevol de les dues estrategies no

s’hauria produit cap esdeveniment aortic agut abans dels 3 anys.
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L'estudi de la correlaci6 dels parametres morfologics desenvolupats en aquest estudi
amb els parametres hemodinamics obtinguts per la RM podria resultar en un algorisme

hibrid que millorés I'estratificacio dels pacients.
Finalment, les conclusions d’aquest treball han de ser comprovades en un estudi de

disseny prospectiu, preferiblement multicentric donada l'incidéncia baixa de la

patologia i els temps evolutius llargs fins a I'aparicié d’esdeveniments.
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8. CONCLUSIONS

1. La dominancia entre estrips, definida com una diferencia entre les arees dels
estrips proximals i distals superior a 1 cm2 en la TC de la fase subaguda, és un
marcador de risc sensible i especific per a la dilatacié adrtica als 3 primers anys
i al final del periode de seguiment, aixi com per a la incidéncia de

complicacions cliniques al final del periode de seguiment.

2. La mesura de la dominancia €s reproduible, tant en la disseccio aortica tipus A
com en la tipus B, i la seva capacitat predictiva de la dilatacié aortica i dels
esdeveniments és independent del tipus de disseccio (tipus A o tipus B), de la

presencia de malaltia genetica aortica i del calibre aortic en la fase subaguda.

3. En la disseccio aortica cronica amb LLF toracica permeable, una taxa
d’expansio superior o igual a 2 mm/a en un control als 3 anys (equivalent a un
increment de 6 mm en el calibre maxim de I'aorta toracica descendent respecte
el mesurat a la fase subaguda) era un excel-lent predictor de complicacions
cliniques al final del periode de seguiment, tant en pacients amb disseccio

aortica tipus A intervinguda com en tipus B en tractament médic.

4. Un calibre de 'aorta toracica descendent dissecada superiora 45 mmala TC
practicada durant la fase subaguda era un marcador de risc independent i
altament especific per a la incidencia de complicacions cliniques al final del

periode de seguiment.

5. La presencia d'un calibre superior a 45 mm a l'aorta descendent dissecada o
de dominancia entre estrips a la TC de la fase subaguda permet definir grups
de pacients amb risc alt, intermedi i baix per a la incidencia de dilatacié aortica
(taxes de 80%, 68% i 5%, respectivament) o d’esdeveniments (taxes de 90%,

50% i 5%, respectivament) al final del periode de seguiment.

6. En una simulacio sobre els pacients del I'estudi, una estrategia d’intervencié

preventiva del grup de risc alt minimitza la necessitat de TEVAR (14%), mentre
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gue la intervencio preventiva dels grups de risc alt i intermedi minimitza la taxa

de complicacions en els pacients en seguiment (5%).

En ambdues estrategies, la presencia d’una taxa d’expansio superior o igual a
2 mm/a ala TC dels 3 anys de seguiment en els pacients no intervinguts en la
fase subaguda hauria detectat la resta de poblacié en risc abans de patir la
complicacié (el 5% dels pacients en control en el model d’intervencié inicial dels
grups de risc alt i intermedi, i el 21% en el model d’intervencid inicial del grup

de risc alt).

La dominancia complementa la informaci6 aportada per I'area de I'estrip
proximal, reconeixent-se pacients amb un estrip proximal gran pero no
dominant i risc baix de dilatacio i d’esdeveniments, aixi com pacients amb un
estrip proximal petit i dominancia dels estrips distals, amb risc intermedi / elevat

de dilatacio i d'esdeveniments.
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10. ANNEXOS

A. TAULES | FIGURES

TAULA 1. Caracteristiques de les diverses tecniques d’imatge en la

disseccio aortica cronica

ETT/ETE TC RM
avantalges
disponibilitat +++ ++ +
cost assequible +++ ++ [+ +
no invasivitat / comoditat +++ [ - +++ +
compatibilitat amb dispositius o +4++ +
no contrast endovends +++ -/ ++ - [ ++
no radiacio ionitzant +++ - +++
independéncia d'operador + +++ ++
reavaluacio de la prova + +++ ++
rendiment en disseccio cronica
porta proximal ++ +++ v
afectacié de branques ++ +++ ++
portes distals - +4++ +4+
permeabilitat de la llum falsa toracic +++ +++ +++
estudi del flux +t+ = +++
estudi coronari + +++ +

El nimero de marques “+” indica la intensitat de I'acord amb la caracteristica descrita.
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TAULA 2. Resum d’estudis sobre valor del calibre inicial de I'aorta

dissecada en la prediccio d’esdeveniments

Punt de tall

40 mm

45 mm
49 mm

Referéncia Resultat Tipus Esdeveniment predit
Kato et al. (1995) A favor DAB Dilatacio
Marui et al. (1999) A favor DAB Dilatacio
Onitsuka et al. (2004) A favor DAB Complicacions cliniques
Marui et al. (2007) A favor DAB Complicacions clinigues
Halstead et al. (2007) A favor* DAA Dilatacio
Takahashi et al. (2008) A favor DAB Complicacions cliniques
Sueyoshi et al. (2004) En contra DAB Dilatacié
Jonker et al. (2012) En contra DAB Dilatacio
Kotelis et al. (2016) En contra DAB Dilatacié
Kunishige et al. (2006) A favor DAB Dilatacio
Fattouch et al. (2009) A favor DAA Complicacions clinigues
Zierer et al. (2007) A favor DAA Dilatacié

* pero també <40 mm amb LLF permeable
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TAULA 3. Caracteristiques demografiques globals, segons el tipus

de disseccio i segons la presencia de malaltia genetica

5 Les caracteristiques qualitatives s’han expressat
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TAULA 4. Caracteristiques del temps de seguiment global i segons

les caracteristiques cliniques principals

temps de seguiment (anys)
global

DAA
DAB

sense malaltia genética aortica
amb malaltia genética aortica

sense esdeveniments
amb esdeveniments

mediana RIQ significacié
9,25 6.48
10,20 4,30 50,08
5,00 7,00
10,20 4,90 e
7,00 4,95
8,80 5,30 <02
6,60 5,48

La significacié és per a diferéncies del temps de seguiment clinic segons la

caracteristica clinica descrita.
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TAULA 5. Taxa d’esdeveniments global i segons les

caracteristiques cliniques principals

Esdeveniments Proporcio Significacié
global 30,60%
0,
DAA 21,30% 0<0,02
DAB 48%
Sense malaltia genética aortica 25,40% p<0,05
Amb malaltia genética aortica 53,80% '

La significacio és per a diferencies en la taxa d’esdeveniments segons la caracteristica

clinica descrita.
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TAULA 6. Caracteristiques principals dels esdeveniments aortics

temps de
'  tipus disseccid edat al debut  seguiment
esdeveniments detalls sexe connectivopatia vesidun (anys) logic firs 8
' la complicacit
H NO A 48,8 8,2
4l 300 rom H NO A 65,6 95
D NO A 66,6 3.4
H NO B 62,6 9,0
Cirurgia H sl A 27,5 6,8
Cirurgia D si A 25,7 3.6
Cirurgia D si B 445 3,7
Cirurgia H sl B 451 26
Cirurgia D si B 54,3 3,5
Cirurgia H NO A 58,1 10,8
intewinguts per Clrufgla H NO A 44,8 7.9
dilatacio Cirurgia H NO B 69,1 6.4
Cirurgia H si B 38,3 2,8
TEVAR H NO B 72,0 4,2
TEVAR H NO B 41,8 6,1
TEVAR H NO B 54,6 3.7
TEVAR H NO B 62,6 1,8
TEVAR H NO B 60,1 71
i ; hematoma
intervinguts per | myral; TEVAR H NO B 48,6 9,2
complicacio
aortica Redisseccio;
Cirurgia hibrida H sl A 36,3 7.0
ruptura ATD
morts aortiques dissecada H NO A 63,0 10,3
Redisseccio H NO A 41,1 17,4

atd=60 mm: aorta toracica descendent de calibre superior o igual a 60 mm.
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TAULA 7. Caracteristiques principals de la taxa d’expansi6 als 3

anys de seguiment

La significacio és per a diferencies en la taxa d’expansio segons la caracteristica
clinica descrita.
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TAULA 8. Caracteristiques principals de la taxa d’expansio al final
del periode de seguiment

La significacio és per a diferéncies en la taxa d’expansié segons la caracteristica

clinica descrita.
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FIGURA 7. Corba ROC del valor predictiu de la taxa d’expansio per

a la detecci6 d’esdeveniments
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Sensitivity
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0.|25
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1 - Specificity

Area under ROC curve = 09318

El millor punt de tall de la taxa d’expansio al final del periode de seguiment era de 2,13

mm/a, amb una sensibilitat del 90% i una especificitat del 90% per a la deteccid

d’esdeveniments (area sota la corba de 0,93).
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TAULA 9. Rendiment de la taxa d’expansié 2 2 mm/a a 3 anys i al

final del seguiment per a la deteccié d’esdeveniments
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TAULA 10. Calibre inicial de I'aorta toracica descendent dissecada

segons caracteristiques cliniques

008 641

L 0,11
4076 7,13

|
39,03 6,11 -
3931 7,91

i
3738 533 B—
42,95 7,07

La significaci6 és per a diferencies en el calibre inicial segons la caracteristica clinica
descrita.
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FIGURA 8. Corba ROC del valor predictiu del calibre inicial per a la

deteccio de taxa d’expansio =2 2 mm/a

G.IEG

Sensilivity

0.25

8.
L] 1 1

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

1 - Specificity
Arga under ROC cunee = 0.B553

El millor punt de tall del calibre inicial va ser 37 mm, amb una sensibilitat del 80% i una

especificitat del 47% per a la deteccio d’'una taxa d’expansio superior o igual a 2 mm/a
(area sota la corba de 0,66).
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FIGURA 9. Corba ROC del valor predictiu del calibre inicial per a la

deteccid d’esdeveniments

0.75

Sensitivity
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0.|25
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o
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1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.7250

El millor punt de tall del calibre inicial és el superior a 45 mm, amb una sensibilitat del
41% i una especificitat del 98% per a la detecci6é d’esdeveniments (area sota la corba

de 0,73).
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TAULA 11. Distribucio dels estrips proximals i distals i relaciéo amb la

taxa d’expansio

estrip proximal i distal
només estrip proximal
nomeés estrip distal
no estrip proximal o distal

taxa
PRESENCIA D'ESTRIPS percentatge d'?xpan?lﬁ RIQ significacio
mm/a

87.50% 1,37 1,93
. 0,62 2.49
2.78%

0,00% - -

0,23

Absencia de significaci6 estadistica entre la taxa d’expansié dels pacients amb

preséncia simultania d'estrips proximal i distal respecte els pacients en que no es

detectava una d’elles.
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TAULA 12. Localitzacio de I'estrip proximal segons el grup clinic

LOCALITZACIO DE L'ESTRIP
PROXIMAL

Global

DAA
DAB

sense malaltia genética aortica
amb malaltia genetica aortica

sense esdeveniments
amb esdeveniments

ATD proximal

ATD distal

significacié
n (%) n (%) n (%)
34 31 7

o,

34 7234% 9 1915% 4  851% £<0,001
0 000% 21 8400% 4 16,00%
29 49.15% 26 4407% 4  6,78% 5
5 3846% 5 3846% 3 23,08% '
29 5800% 17 3400% 4  800% p<0,03
5 2273% 14 6364% 3 13,64%

La significacio és per a diferencies en la localitzacié segons la caracteristica clinica

descrita.
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TAULA 13. Area de I'estrip proximal segons el grup clinic i

localitzacio

Area de la porta proximal
(cm2)

global

DAA
DAB

crossa
ATD proximal
ATD distal

sense malaltia genetica aortica
amb malaltia genética aortica

sense esdeveniments
amb esdeveniments

mediana RIQ significacio

0,60 1,40

0,40 0,95 p<0,001
1,50 1,80

0,30 1,05

1,60 1,90 p<0,001
0,50 0,80

0,50 1,35 .
1,40 1,20

0,55 1,28 0.15
1,40 1,95

La significacié és per a diferéncies en I'area segons la caracteristica clinica o la

localitzacio descrita.

ATD: aorta toracica descendent.
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FIGURA 14. Corba ROC de I'area de I'estrip proximal per a la taxa
d’expansio

g

-—
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1 - Specificity
Area under RO cunee = 0 E208

L’analisi de la corba ROC mostrava que el millor punt de tall per detectar una taxa
d’expansio superior o igual a 2 mm/a era d’1,3 cm?, amb una sensibilitat del 64% i una
especificitat del 70% (area sota la corba de 0,63).
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FIGURA 16. Corba ROC de I'area de I'estrip proximal per a

esdeveniments
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Area under ROC curve = 0.6064

L’analisi de la corba ROC mostrava que el millor punt de tall per detectar
esdeveniments era d'1,4 cm?, amb una sensibilitat del 60% i una especificitat del 70%

(area sota la corba de 0,61).
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TAULA 14. Localitzacio dels estrips distals segons el grup clinic

LOCALITZACIO DE L'ESTRIP
DISTAL

global

DAA
DAB

sense malaltia genetica aortica
amb malaltia genética aortica

sense esdeveniments
amb esdeveniments

ilfaques altres significacié
7361% 26,39%

0
76,60% 23,40% 0.58
68,00% 32,00%
74,58% 25,42% 0.73
69,23% 30,77%

0 0
74,00% 26,00% 0.99
7273% 27,27%

Absencia de significacioé per a diferéncies en la localitzacio de I'estrip distal segons la

caracteristica clinica.
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TAULA 15. Area dels estrips distals segons la localitzacié

AREA DE L'ESTRIP DISTAL
(cm2)

global

aortiqgues
iliaques

mediana RIQ significacié

0,80 1,18
0,30 1,90
0,90 095

0,08

Absencia de significacio per a diferéncies d’area segons la localitzacié de I'estrip distal.
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TAULA 16. Area dels estrips distals segons el grup clinic

AREA DE '-(E,ﬁ'g‘“’ DISTAL mediana RIQ significacit
global 0,80 1,18
DAA 1,00 1,00 p<0,03
DAB 0,40 0,90
sense malaltia genética aortica 0,80 1,10 019
amb malaltia genética aortica 1,10 1,05 '
sense esdeveniments 0,80 0,90 a7
amb esdeveniments 0,95 1,50 '

La significacié és per a diferéncies en l'area segons la caracteristica clinica descrita.
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TAULA 17. Variabilitat de les mesures dels estrips introbservador i

inter-
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TAULA 18. Arees dels estrips proximals i distals segons tipus de

disseccio

AREA DE L'ESTRIP
(cm2)

estrip proximal
estrip distal

DAA DAB
mediana RIQ mediana RIQ significacio
0,40 1,30 1,50 1,85 p<0,001
1,00 1,00 0,40 0,90 p<0,03

La significacio és per a diferéncies en I'area de I'estrip proximal o distals segons el

tipus de disseccio.
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TAULA 19. Arees de la suma d’estrips proximals i distals segons

caracteristiques cliniques

SUMA DE PORTES (cm2)
global

DAA
DAB

sense malaltia genética aortica
amb malaltia genética aortica

sense esdeveniments

amb esdeveniments

mediana RIQ significacio
1,60 1,50
1,50 1,50
0,16

1,70 2,30
1,50 1.25 p<0,02
2,50 1,80
1,40 37

0,03
2,05 2,30 s

La significacié és per a diferéncies en 'area de la suma dels estrip proximals i distals

segons la caracteristica clinica descrita.
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FIGURA 18. Corba ROC del valor predictiu de la suma d’estrips

proximals i distals per a la taxa d’expansio
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L'analisi de la corba ROC mostrava que el millor punt de tall per detectar una taxa
d’expansio superior o igual a 2 mm/a era d'1,6 cm?, amb una sensibilitat del 72% i una
especificitat del 58% (area sota la corba de 0,67).
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FIGURA 20. Corba ROC del valor predictiu de la suma d’estrips

proximals i distals per a esdeveniments
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L’analisi de la corba ROC mostrava que el millor punt de tall per detectar
esdeveniments era d'1,5 cm?, amb una sensibilitat del 86% i una especificitat del 52%

(area sota la corba de 0,67).
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TAULA 20. Dominancia entre estrips proximals i distals segons

caracteristiques cliniques

DOMINANCIA (cm2) mediana RIQ significacio
global 0,70 1,08
DAA 0,70 0,90 015
DAB 1,10 1.45
sense malaltia genética aortica 0,70 0,90 0.14
amb malaltia genética aortica 1,30 2,05 )
sense esdeveniments 0,55 0,60 p<0,001
amb esdeveniments 1,45 1,30

La significacio és per a diferencies en I'area de dominancia entre els estrips proximals i

distals segons la caracteristica clinica descrita.
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FIGURA 23. Corba ROC del valor predictiu de la dominancia entre

estrips per a la taxa d’expansio
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L'analisi de la corba ROC mostrava que el millor punt de tall per detectar una taxa
d’expansio superior o igual a 2 mm/a era d'1,1 cm?, amb una sensibilitat del 84% i una
especificitat del 85% (area sota la corba de 0,88).
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FIGURA 26. Corba ROC del valor predictiu de la dominancia entre

estrips per a esdeveniments
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L’analisi de la corba ROC mostrava que el millor punt de tall per detectar
esdeveniments era d'1,1 cm?, amb una sensibilitat del 77% i una especificitat del 78%

(area sota la corba de 0,8).
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TAULA 21. Model de regressio multivariant de prediccio

d’esdeveniments

e : Rao de Interval de confianca
Slgnificaci®  probabilitats inferior _ Superior
tipus disseccio 0,54 1,58 0,37 6,71
malaltia genética - - - -
trajecte espiral 0,16 3,35 0,61 18,33
calibre inicial > 45 mm 0,01 15,39 219 108,13
area porta proximal - - - -
area portes distals - < = 2
suma portes 0,65 0,88 0,52 1,50
dominancia 0,00 6,82 2,01 2310
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TAULA 22. Rendiment dels parametres predictors de TC per a la

deteccid d’esdeveniments

Index de Index de Raé de fndex de Raé de Index de

Sensibilitat | confianca | Especificitat | confianca | probabilitat | confianca | probabilitat | confianca
Deteccié d'esdeveniments 95% 95% positiva 95% negativa 95%
Callbie Bkl 45 i 41% 21% - 64% 98% 89% - 100% 20,45 2.76- 151,78 06 0.42-0.86
Porta proximal 21,3 cm 58% 36% - 79% 66% 51% - 79% 1,74 1,03-292 0,62 0,36 - 1,06
Dominancia >1 cm2 77% 55% - 92% 78% 64% - 89% 3:51 1.99-6.2 029 0,13-0.64
Calibre >45 mm +
calibre <45 mm amb 91% 71% - 99% 76% 62% - 87% 3,79 227-631 012 0,03 -0.45
dominancia >1 cm2
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B. METODE DE MESURA DEL CALIBRE

Pas 1. Imatges sagital (a.), axial (b.) i coronal (c.) de I'aorta toracica descendent distal elongada. Les linies
grogues a (a.) i (c.) marguen la localitzacio del pla axial (b.)., on s’observa una important distorsio de la
morfologia aortica.
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Pas 2. Correcci6 del pla de (b.) en la imatge sagital (a.), que es rota fins a esdevenir ortogonal al pla
longitudinal de l'aorta, causant una correccié de I'aspecte de I'aorta, aixi com canvis en la imatge (c.). Els
plans corregits ja no corresponen a l'axial i coronal.
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Pas 3. Correccit del pla de la imatge (c.), que es rota fins a esdevenir ortogonal al pla longitudinal de
I'aorta, creant una imatge transversal pura de 'aorta dissecada (doble obliquitat).
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C. METODE DE MESURA DE L’AREA DE L'ESTRIP

= g

a. - _‘ b. C.
v

Pas 1. Imatges sagital (a.), axial (b.) i coronal (c.) de I'aorta toracica descendent proximal dissecada a
I'altura de I'estrip proximal. Les linies grogues a (a.) i (b.) marquen la localitzacié del pla coronal (c.).
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Pas 2. Correcci6 del pla de la imatge (c.) desplagant I'eix i unint les vores de I'estrip en els plans (a.) i (b.),
fins a obtenir una planimetria de I'estrip a (c.). Els asteriscs taronges marquen les vores superior i inferior
a (a.) i els vermells marquen les vores medial i lateral a (b.), i ajuden a localitzar el perimetre de I'estrip.

161



- o LN

Pas 3. Trgat de la superficie de I'estrip amb una eina de regié d'interés de I'estacié de treball radioldgica.
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