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Introducción:
▪ Los	 síndromes	 aórticos	 agudos	 (AAS),	 que	 incluyen	 disección	

aórtica,	 hematoma	 aórtico	 intramural,	 úlcera	 aórtica	
penetrante	y	rotura	aórtica,	son	emergencias	cardiovasculares	
potencialmente	 mortales	 que	 afectan	 a	 3-6	 casos	 /	 100.000	
individuos	/	año.	

▪ Las	 AAS	 constituyen	 un	 desafío	 diagnóstico,	 ya	 que	 su	
presentación	 clínica	 es	 altamente	 inespecífica.	 En	
consecuencia,	 la	 tasa	 de	 diagnóstico	 erróneo	 de	 AAS	 es	 del	
14-39%,	y	representa	una	preocupación	sustancial.	

▪ La	angiografía	por	tomografía	computarizada	(TAC)	de	tórax	y	
abdomen	puede	diagnosticar	con	precisión	AAS,	pero	expone	a	
los	 pacientes	 a	 riesgos	 de	 radiación	 y	 anafilaxia	 y	 nefropatía	
inducidas	por	contraste.



Introducción:
▪ También	 otros	 métodos	 avanzados	 de	 imágenes	 como	 la	

ecocardiografía	transesofágica	(ETE)	y	la	angioresonancia	magnética	
aórtica	 (ARM)	 son	 recursos	 limitados	 por	 el	 estrés,	 potencialmente	
dañinos	y	costosos	que	exigen	una	cuidadosa	selección	del	paciente.	

▪ Por	 lo	tanto,	son	necesarios	algoritmos	que	ayudan	a	 los	médicos	a	
reducir	tanto	el	diagnóstico	erróneo	como	las	pruebas	excesivas	para	
AAS.	

▪ El	score	de	riesgo	de	detección	de	disección	aórtica	(ADD-RS)	es	una	
herramienta	 que	 permite	 la	 evaluación	 estandarizada	 de	 la	
probabilidad	 pre-test	 de	 AAS.	 Basado	 en	 ADD-RS,	 los	 pacientes	
pueden	clasificarse	en	3	 (ADD-RS	=	0,	ADD-RS	=	1,	ADD-RS>	1)	o	2	
categorías	(ADD-RS	menor	o	igual	a	1	y	ADD-RS>	1).



Introducción:
▪ Varios	estudios	han	demostrado	que	el	dímero	D	(DD)	también	

es	muy	sensible	para	AAS.	Sin	embargo,	un	resultado	negativo	
de	la	prueba	DD	per	se	no	es	suficiente	para	descartar	AAS	en	
ningún	paciente.	

▪ Muy	 pocos	 casos	 de	AAS	 ocurrirán	 en	 pacientes	 con	 pre-test	
bajo	 y	 también	 una	 prueba	 negativa	 para	 DD;	 el	 uso	
combinado	 de	 las	 pruebas	 ADD-RS	 y	 DD	 podría	 permitir	 la	
eliminación	segura	de	AAS	sin	realizar	imágenes	concluyentes.



Obejtivo:
▪ Hemos	llevado	a	cabo	un	estudio	prospectivo	multicéntrico	que	

evaluó	 la	 precisión	 y	 la	 eficacia	 de	 una	 estrategia	 diagnóstica	
que	integra	ADD-RS	con	pruebas	de	DD.



Materiales	y	Métodos:
▪ Estudio	 observacional	 de	 precisión	 diagnóstica	 multicéntrico,	

multinacional	y	prospectivo	que	involucró	a	6	hospitales	y	150	médicos	
en	4	países.	

▪ De	 2014	 a	 2016,	 pacientes	 ambulatorios	 consecutivos	mayores	 de	 18	
años	 que	 acudieron	 al	 servicio	 de	 urgencias	 fueron	 elegibles	 si	
experimentaron	uno	de	 los	siguientes	síntomas	en	 los	últimos	14	días:	
dolor	 de	 pecho,	 dolor	 abdominal,	 dolor	 de	 espalda,	 síncope,	 signos	 o	
síntomas	de	déficit	de	perfusión	.	

▪ Los	pacientes	fueron	incluidos	solo	si	el	médico	tratante	consideró	AAS	
en	diagnóstico	diferencial.	

▪ Los	sujetos	fueron	inscritos	24	horas	/	7	días.	Los	criterios	de	exclusión	
fueron	trauma	primario	y	falta	de	voluntad	para	participar	en	el	estudio.



Materiales	y	Métodos:
▪ Los	pacientes	fueron	evaluados	por	1	o	más	médicos,	 luego	se	completó	un	

formulario	de	informe	de	caso	y	se	ordenó	una	prueba	de	DD.	Las	posteriores	
decisiones	diagnósticas	y	clínicas	se	basaron	en	el	juicio	clínico,	no	cegados	a	
los	ítems	de	la	evaluación	pre-test	y	al	resultado	de	la	prueba	DD.	

Evaluación	Pre-test:	

▪ La	herramienta	utilizada	para	evaluar	la	probabilidad	pre-test	de	AAS	fue	el	
ADD-RS,	basado	en	12	marcadores	de	 riesgo	y	que	clasifica	a	 los	pacientes	
en	3	categorías.	

Dímero	D:	

▪ Los	pacientes	fueron	sometidos	a	un	dosaje	de	DD	en	una	muestra	de	sangre	
venosa	durante	la	visita	índice.	Un	resultado	de	la	prueba	DD	se	definió	como	
negativo	si	<500	ng	/	ml	de	unidades	equivalentes	de	fibrinógeno.





Materiales	y	Métodos:
Diagnóstico	y	seguimiento	
▪ Los	 siguientes	 métodos	 imagenológicos	 se	 consideraron	

concluyentes	para	el	diagnóstico	de	AAS:	CTA,	TEE	y	MRA.	

▪ Los	 pacientes	 que	 no	 se	 sometieron	 a	 estas	 pruebas,	 y	 sin	 datos	
quirúrgicos	 o	 de	 autopsias	 que	 confirmaron	 o	 excluyeron	 AAS,	
ingresaron	 a	 un	 seguimiento	 clínico	 de	 14	 días.	 Los	 pacientes	 o	
familiares	 fueron	 entrevistados	 por	 teléfono	 mediante	 un	
cuestionario	 estructurado	 o	 fueron	 sometidos	 a	 una	 visita	
ambulatoria,	después	de	14	días	desde	el	alta.	

▪ Se	consultaron	los	siguientes	eventos:	diagnóstico	de	AAS	o	cualquier	
enfermedad	 aórtica,	 visita	 posterior	 a	 la	 sala	 de	 urgencias,	 ingreso	
hospitalario,	fallecimiento.	



Materiales	y	Métodos:
Definición	de	caso	y	adjudicación	

▪ La	 definición	 de	AAS	 incluyó:	 disección	 aórtica	 tipo	A	 o	 B	 de	Stanford,	
hematoma	intramural	aórtico,	úlcera	aórtica	penetrante	y	rotura	aórtica.	

▪ La	 adjudicación	 de	 casos	 fue	 realizada	 por	 dos	 médicos	 expertos,	 que	
revisaron	de	forma	independiente	los	datos	obtenidos	durante	la	visita	de	
DE	índice	y	durante	el	período	de	seguimiento	de	14	días,	cegados	a	ADD-
RS	y	al	resultado	de	la	prueba	de	DD.	

▪ Un	caso	de	AAS	fue	predefinido	por	evidencia	de	AAS	en	CTA,	TEE,	MRA,	
cirugía	 o	 autopsia.	 Para	 las	 muertes	 que	 ocurren	 en	 pacientes	 sin	
imágenes	concluyentes,	cirugía	o	autopsia,	la	adjudicación	fue	clínica.	

▪ La	 adjudicación	 de	 casos	 fue	 dicotómica:	 AAS	 presente	 o	 ausente.	 En	
pacientes	sin	AAS,	se	indicó	un	diagnóstico	alternativo.



Materiales	y	Métodos:
Punto	final	primario:		

▪ Tasa	de	fracaso	de	una	estrategia	de	diagnóstico	que	descarta	AAS	en	
pacientes	con:	

(1)	ADD-RS	=	0	y	un	resultado	negativo	de	la	prueba	DD	(ADD-RS	=	0	/	
DD-),	y	

(2)	ADD-RS	<o	=	1	y	un	resultado	negativo	de	la	prueba	DD	(ADD-RS	<o	=	
1	/	DD-).	

Punto	final	secundario:		

▪ La	 eficiencia	 en	 la	 eliminación	 de	 AAS	 de	 las	 dos	 estrategias	 de	
diagnóstico.	 Esto	 se	 calculó	 como	 el	 número	 de	 pacientes	 con	 DD	
negativo	dentro	de	una	categoría	de	riesgo,	dividido	por	el	número	de	
pacientes	inscritos.



Resultados:
▪ Se	 obtuvieron	 datos	 prospectivos	 para	 1930	 pacientes.	Como	 80	 pacientes	

tenían	criterios	de	exclusión,	1850	pacientes	se	inscribieron	en	el	estudio.	

▪ 438	(23,7%)	pacientes	tenían	ADD-RS	=	0	y	1071	(57,9%)	tenían	ADD-RS	=	1;	
1509	 (81.6%)	pacientes	clasificados	en	 riesgo	no	alto	de	AAS	(ADD-RS	<o	=	
1).	

▪ 341	(18.4%)	pacientes	tenían	ADD-RS>	1.	

▪ En	 general,	 la	 prueba	 DD	 resultó	 positiva	 (>	 500	 ng	 /	 mL)	 en	 813	 (43.9%)	
pacientes.	La	prueba	DD	fue	positiva	en	144	(32.9%)	pacientes	con	ADD-RS	=	
0,	en	441	(41.2%)	con	ADD-RS	=	1.	Por	lo	tanto,	la	prueba	DD	resultó	positiva	
en	585	(38.8%)	pacientes	con	ADD-RS	<	o	=	1.	

▪ La	prueba	DD	fue	positiva	en	228	(66.9%)	pacientes	con	ADD-RS>	1	(P	<0.001	
versus	ADD-RS	<	o	=	1).





v



Resultados:
Diagnóstico	y	confirmación	de	casos	

▪ Para	865	(46,8%)	pacientes,	se	realizó	diagnóstico	de	certeza	por	CTA,	
TEE,	MRA,	cirugía	o	autopsia.	El	ADD-RS	de	estos	pacientes	fue:	ADD-
RS	=	0	en	169	pacientes	(38.9%),	ADD-RS	=	1	en	439	(41%)	y	ADD-RS>	1	
en	257	(75.4%).	

▪ AAS	se	confirmó	en	241	(13%)	pacientes:	disección	aórtica	tipo	A	en	125	
(6.8%),	disección	tipo	B	en	53	(2.9%),	hematoma	aórtico	intramural	en	
35	(1.9%),	rotura	aórtica	en	18	(1%)	y	una	úlcera	aórtica	penetrante	en	
10	(0,5%).	

▪ En	1607	(87%)	pacientes,	se	descartó	AAS.	Los	principales	diagnósticos	
alternativos	fueron:	dolor	músculo-esquelético	(485	pacientes,	26.2%),	
síndrome	coronario	agudo	(244,	13.2%)	y	enfermedad	gastrointestinal	
(191,	10.3%),.



Resultados:
Score	de	riesgo	ADD		

▪ ADD-RS	=	0	en	12	(5%)	pacientes,		

▪ ADD-RS	=	1	en	96	(39.8%)	y		

▪ ADD-RS>	1	en	133	(55.2%).	

▪ La	prevalencia	de	AAS	fue	del	2,7%	en	pacientes	con	ADD-RS	=	0,	del	
9%	en	pacientes	con	AAD-RS	=	1	y	del	39%	en	pacientes	con	AAD-
RS>	1.

ADD-RS	>	o	=	1	

Sensibilidad 95%	(91.5-97.4%) Especificidad 26.4%	(24.3-28.7%)	

VPP 16.2%	(14.3-18.3%) VPN 97.3%	(95.3-98.6%)	

Razón	de	
probabilidad	
positiva

1.29	(1.24-1.35) Razón	de	
probabilidad	
negativa

0.19	(0.11-0.33)



Resultados:
Dímero	D	

▪ Los	niveles	medios	de	DD	fueron	5810	ng	/	ml	en	AAS	y	370	ng	/	ml	en	
diagnósticos	alternativos	(P	<0.001).	

▪ Hubo	8	pacientes	con	AAS		y	pruebas	de	DD	negativas.

Prueba	de	DD	positiva		(>	o	=	500	ng	/	ml)

Sensibilidad 96,7%		
(93,6	a	98,6%)	

Especificidad 64%	
(61,6	a	66,4%)	

VPP 28,7%		
(25,6	a	32%)

VPN 99,2%		
(98,5	a	99,7%)	

Razón	de	
probabilidad	
positiva

2,69		
(2,51	a	2,88)

Razón	de	
probabilidad	
negativa

0,05		
(0.03-0.1)



Resultados:
Integración	de	la	puntuación	de	riesgo	de	ADD	con	D-dimer	

▪ Se	 evaluó	 el	 rendimiento	 de	 dos	 estrategias	 de	 descarte	 para	AAS:	
ADD-RS	=	0	/	DD-	y	ADD-RS	<o	=	1	/	DD-.

ADD-RS	=	0		
(Bajo	riesgo)

ADD-RS	<o	=	1		
(No	alto	riesgo)

ADD-RS>	1	
(Alto	riesgo)

DD	negativo 294 924	(50%)	 113	(33.1%)	

AAS 1 3 5

Tasa	de	Fracaso 0,3%	(IC	del	95%:	
0,1-1,9%)

0,3%	(IC	del	95%:	
0,1-1%)

4,4%	(IC	del	95%:	
1,9-9,9%)

Casos	omitidos	
de	AAS

1/294 1/312 1/22

Eficacia	de	
descarte	de	AAS

15,9%	(IC	del	95%:	14,3%	
a	17,6%)	
1	de	cada	6	pacientes

49,9%	(IC	del	95%:	
47,7	a	52,2%),	1	de	
cada	2	pacientes





Discusión:
▪ En	pacientes	 sin	 factores	 de	 riesgo	para	AAS	 (ADD-RS	=	 0)	 con	DD	

negativo,	 la	 tasa	de	diagnóstico	de	AAS	 fue	de	aproximadamente	 1	
caso	 omitido	 en	 300	 pacientes.	 La	 aplicación	 de	 esta	 regla	 puede	
ahorrar	aproximadamente	3	de	cada	5	exámenes	de	imágenes	en	esta	
categoría	de	pacientes,	y	1	de	6	exámenes	de	imágenes	en	todos	los	
pacientes	con	sospecha	de	AAS.	

▪ En	pacientes	con	una	alta	probabilidad	de	AAS	(ADD-RS>	1),	 la	tasa	
de	AAS	 fue	 significativa	 (4%)	 incluso	 con	DD	negativo,	 por	 lo	 tanto	
este	enfoque	no	es	adecuado	en	este	grupo	de	pacientes	

▪ En	pacientes	con	una	probabilidad	pre-test	no	alta	de	AAS	(ADD-RS	<	
0	=	1)	y	DD	negativo,	 la	 tasa	de	diagnóstico	de	AAS	también	 fue	de	
aproximadamente	1	caso	omitido	en	300	pacientes.	La	aplicación	de	
esta	regla	puede	ahorrar	aproximadamente	3	de	cada	5	exámenes	de	
imágenes	 en	 esta	 categoría	 de	 pacientes,	 y	 1	 de	 2	 exámenes	 de	
imágenes	en	todos	los	pacientes	con	sospecha	de	AAS.



Discusión
▪ La	tasa	de	falla	aceptable	de	una	estrategia	de	exclusión	para	AAS	aún	

no	se	ha	establecido.		

▪ Algoritmos	similares	se	han	considerado	seguros	para	TEP	si	el	 límite	
superior	del	IC	del	95%	en	torno	a	la	falla	fue	<3%.	

▪ En	 un	 estudio	 previo,	 el	 umbral	 de	 probabilidad	 clínica	 de	 AAS	 por	
encima	del	cual	los	beneficios	de	las	pruebas	superan	sus	riesgos	es	del	
3%	para	la	CTA.		

▪ En	el	presente	estudio,	el	 límite	superior	del	 IC	del	95%	en	torno	a	 la	
tasa	de	fracaso	fue	del	1,9%	para	la	estrategia	ADD-RS	=	0	/	DD-	y	del	
1%	para	ADD-RS	<0	=	1	/	DD-.



Limitaciones:

▪ Los	 médicos	 no	 estaban	 cegados	 a	 los	 datos	 de	 ADD-RS	 ni	 a	 los	
resultados	de	 las	pruebas	de	DD.	Esto	probablemente	 impactó	en	su	
decisión	de	realizar	imágenes	concluyentes.	

▪ Aproximadamente	 la	 mitad	 de	 los	 pacientes	 del	 estudio	 no	 se	
sometieron	a	un	diagnóstico	concluyente	con	CTA,	TEE,	MRA,	cirugía	
o	autopsia,	y	 la	adjudicación	de	su	caso	se	basó	solo	en	 los	datos	de	
seguimiento	clínico	de	14	días.		

▪ No	 podemos	 excluir	 con	 certeza	 que	 dentro	 de	 731	 pacientes	 en	
estudio	 con	ADD-RS	 <o	 =	 1	 /	 DD-	 y	 un	 seguimiento	 negativo	 de	 14	
días,	pocos	casos	de	AAS	con	manifestaciones	leves	o	atípicas	podrían	
haberse	pasado	por	alto.



Conclusión:
▪ La	integración	de	ADD-RS	(ambos	=	0	y	<	o	=	1)	con	DD	se	puede	

considerar	para	estandarizar	el	descarte	diagnóstico		de	AAS.	

▪ Son	 necesarios	 la	 evaluación	 de	 expertos	 y	 el	 debate	 en	 la	
comunidad	médica	para	definir	si	estas	estrategias	cumplen	los	
criterios	de	seguridad	y	eficiencia	para	su	 recomendación	en	 la	
práctica	clínica.


