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I N T R o D u e e l o N 

El aneurisma dieecante de 1a aorta ha sido reconocido desde hace 

muchos ai'ioe como una forme altamente letal de enfermedad n6rticn. 

Fu~ primeramente descrito por Morgagni en l76l y recibi6 su nom-­

bre de Leennec (l,2). 

La incidencia del aneurisma dieecente aórtico puede variar de WlB 

localidad a otra dependiendo de la edad y distribución racial de 

la pobleci6n. El aneurisma disecanto agudo de la aorta probable-­

mente ocurra con una frecuencia de 5 a 10 casos por milldn de po­

blación oor e.i'lo como oorcentaje general (3). 

Se han mencionado como factores predisponentes al e!ndrome de MB!:, 

fdn, la hipertensión arterial eiat,mica, embarazo, vll.lvule aórti­

ca bicdepide cong~nita y coertnci6n, ade~~s se ha mencionad~ ma--· 

yor incidencia en 1a reza negra, 6eto puede ester relecionedo con 

le frecuencia incremantade de dicha raza a presentar hipertenai6n 

arterial ( 3,4). 

Para la estimaci6n precise de le historia natural de ln enferme-­
dad ae hn recurrido a los reportea antiguos, antes del inicio del 

tratamiento actual consistente en una terapia mfdica agresiva y -

correcci6n quirdrgica. De fetos reportee ae estima que un 35~ de 

loe pacientes mueren dentro de las 24 horas iniciales y que le ~ 

mortalidad continda siendo alta durante la primera y segunda ae~ 

na, cincuenta por ciento han muerto a las 48 horas, 7°" en una e~ 

mana y BO( a lns dos semanas. El tratemiento quirdrgico ha madi~! 

cedo substancialmente le sobrevida, como se puede ver en el en'11 
sis de la ex;ieriencie con m~.s de 700 pacientes tratados quirdrgi­

cemente en el Baylor College of Medicine; la mortalidad quirdrgi­

ca se redujo con alguna variación dependiendo del tipo y estadio 

de la enfermedad, siendo cercena ol 15~ en el tipo I de la clasi­

ficación de DoBakey (5), 5~ en el tioo II y 12" en el tipo III. 

Los reaultadoe a largo plazo extendiéndose alrededor de 30 ru1oe -
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tambi~n son satisfactorios, con una sobrevida a 10 años cercena -

aJ. 50~ (6). 

En lo referente a la petog~nesie de la enfermedad se ha menciona­

do 1 l. Oue le degener&cidn medial de la pared de lo aorta tor&ci­

oa es el punto de partida por disminuir ln cohesividad de las ca­

pas de la pared adrtica particularmente de la media misma. 

2. El movimiento repetido de le aorta relacionado a lo pulsecidn 

cardiRCB resulta en tensiones de f'lexidn, m's marcado en aorta e~ 

cendente y ~rimera oorci6n de aorta descendente, 60 a 100 vecee -

por mitUto, 37 millones de veces el ailo. 

3. Les tuerzas hidrodinllnicas del torrente sanguíneo, relaciona-­

das a la propegecidn de la onda de pulso oor cada cicl~ cardiaco 

ee! como el nivel de la preeidn sengu!nee sistdlice, act11en eobre 

la pared de la aorta en forma mda marcada en la porcidn proximal. 

4. Una combinacidn de 'ªºª rectores eventualmente provocan un d•a 
garro de l~ !ntima el cuál conduce a un hematoma diaecante en la 

media de le pared adrtica de extensión variable. Lee tuerzae hi~ 

drodinibiices del torrente eengu!neo primariamente relacionada• a 

lo excesivo de la onde de pulso dP/dT m«xima, es! como e le pre~ 

eidn sengu!nes, continde le propegecidn del hematoma dieeconte ~ 

hasta que su ruptura ocurre ye eeat a)regresendo al lumen de la -

aorta resultando en una "cura expont4nea" &eta, aunque raro ea -­

visto; o m4e probablemente b) ruptura en ei pericardio o envidad 

pleural conduciendo a le muerte en forme r4pida (3), 

El. roi del desgarro de le íntima en la produccidn de dieeccidn •­

drtice es debatido, muchos investigadores creen oue el deegarro -

pr~xima1 inicie le sepsroci6n medial por permitir la entrada de -

sangre bajo presión luminal en la media adrticn; otros creen que 

la debilidad medial conduce a une hemorragia de loe vasa vaeoruta 

y consecuentemente formeci6n de un hematoma intramural el cu'1. d1 

seca le cepa media. Ellos creen oue el desgarro de la !ntim• ee -

eecundRrio, citando loe caeos inusuales sin desgarro de la !ntima 
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como evidencin de su tesis. 

La menifestaci6n clínica es usuelmente un súbito dolor precordie1 

severo. El dolor más corounmente es localizado en la cara anterior 

del tórax o en la espalda en región interescapular. E1 dolor pue­

de empezar el t6rax 1 progresar e la espalda y bajnr a lo largo de 

la esoina dorsal. El dolor puede ocaeional.mente semejar el de la 

angina de pecho con irradiación a los hombros y brazos, raramente 

a la mand!bul.a y cuello, e diferencia del infarto del miocardio -

el dolor es peor al inicio y la presión arterial es normal o in-­

crementada e pese.r del estado similar a1 shock. 

Puede haber evidencia de insuficiencia va1V'Ular a6rtica aguda, u­

na diferencia de presión sangu!nea entrQ los brazos, o eignos de 

isquemia en el territorio de arterias coronarias, carótida, espi­

nal, visceral, renal o iliacas como resul.tado de oclusi6n de ,.,__. 

tas ramas por la disección (7). 

Un electrocardiogrnma puede ser útil si no muestre. evidencia de -

infarto agudo del miocardio, las radiografías de tórax son anorm~ 

les en cerca del ea~ de los casoet un mediastino ancho y derrame 

pleural izquierdo son los haJ.lazgos m'a frecuentes (6), adem's e~ 

mo m6todos diagn6sticoe se íncluy~ns 

Aortograf!a, la cull había sido considerada hasta hace pocos afioe 

como el estandar de oro pare documentar el diagn6stico de aneuri~ 

ma disecante aórtico (9,10), tiene el inconveniente QUe e~ un m'­

todo invasivo, molesto ?ara el paciente y no ezcento de riesgos, 

consume tiempo, es costoso, utiliza medio de contraste lo cuál. -­

puede ser deletéreo en el enfermo con nfectaci6n rene..J., adem'e de 

que tiene resultados falsos positivos y falsos negativos (11,12). 

Durante los ~ltimos años se han agregado verios m6todos diagndsti 

cos no invasivos, entre los primeros se encuentra la ecocardiogr~ 

f!a tranatorácica (ETT), inicialmente con el modo M (13), después 

el modo bidimensional aumentó lea posibilidades diagnóstic•s del 

ultrnsonido, reportando a1gunos autores excelentes correlaciones 
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con el ecocardiograma bidimensional (2D) al ser comparado con la 

angiograf!a, te.nto de la aorta ascendente (14), como de aorta de~ 

cendente (15) y de ambas (16). Aunque también ha habido reportes 

contradictorios en que se mencione su valor di88X16stico limitado, 

reservándose su utilidad para los casos con cuadro cl!nico, esta­

do critico y hel.1azgos ecocardiogr,ficoe indudab1ee en que se ju~ 

tifica 11evar1os a cirugía de emergencia sin aortograf!a previa -

(17). 

Adem'e de su uti1idad diagnóstica e1 modo 2D es capaz de identif1 

car el sitio del desgarro de la íntima, además cabe mencionar que 

no esté excento de resu1tadoe fa1eoe positivos (18). 

En una serie extensa de Roudaut et el. (19) para estab1ecer 1a pre 

cisión diegnóetica de1 eco 2D y modo M en e1 diagnóstico de diee­

cci6n aórtica confirmada por engiograf!a, TC, cirugía o autopsia 

se encontró una eeneibi1idad de1 67~ y especificidad de1 100~, r~ 

portándose también falsos ~ositivoe y falsos negativoa. Se concl~ 

y6 oue el eco 2D es Etltamente sensible en el diagnóstico de aneu­

risma de aorta ascendente y mucho menos sensible en el diagndsti­

co de los de aorta descendente; por lo tanto si un aneurisma de -

aorta descendente es sospechado el ecocardiograma combinado con -

a1gdn otro m~todo no invasivo como 1a TC o 1a MRI pueden increme!!. 

tar 1a seneibi1idad. 

A1 agregarse a 1os eouipos de u1trasonido 1a posibi1idad de 1a c2 

dificeci6n del color de los flujos, los estudios se tont.aron m's 

completos ya que se pudo evaluar la dinámica de loe 'flujos en la 

diseccidn aórtica, detectar e1 sitio de1 desgarro de 1a íntima y 

1a estimación eemicuentitntiva de 1a regurgitaci6n adrtica (20,-

21). Además de que tembién se puede definir 1a causa de1 co1apso 

cardiovascu1nr des"'1és de 1a diseccidn iacluyendo 1a f!stu1a de -

aorta a1 ventr!cu1o derecho (22). 

Goldman et e1 al comparar las técnicas no inveeivae comos MRI, TC 

y eco 2D y Dopp1er co1or en e1 diagn6stico de diseccidn a6rtica -
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documentada por angiograf!a o cirugía concluye oue1 el ecocardio­

gra:na ea el mejor teet inicial pare le detecci6n de le disección 

a6rtica tipo I y eus complicncionee y la MlU o la TC son idealme~ 

te lae elegidas para el diegn6stico de disecci6n tipo III (23). 

La tomografía computarizada (TC) ea otro de loe métodos no invaei 

vos aue ha demostrado su utilidad en el diagnóstico de la dise~­

cci6n aórtica (24). 

Se ha mencionado que la TC es superior a la aortograf!a en la lo­

calizaci6n de calcificaci6n de la íntima, trombos intraluminalee 

y desgarros de la !ntima, establece adecuadamente el dingndatico 

de disección y es un m'todo adecuado pare el seguimiento, sin em­

bargo los pacientes que son candidatos a cirug!a aún necesitan de 

la aortograf!a para establecer el patrdn de llenado de las ramas 

adrticsa en algunos casos, además la TC aporta datoe sobre otras 

anormalidades o causas de ampliaci6n del mediastino (25,26). T"!!!. 

bi·~n sa h'1l1 re¿:.>rta.üo result11dos falsos 'f)Ositivos (27). 

B~ reportee que la mencionan como el estudio inicial en ln diee­

cci6n a6rtica (28). La TC con contraste ha demostrado un 100~ de 

correlaci6n con ln aortografía en la detecci6n de disección a6rti 

ca (29), siendo significativamente dtil en loe tipos III de la -

clesificaci6n de DeBekey (30). 

En un estudio comparativo de la TC y el eco 2D en el diB8"6stico 

de aneurisme de aorta tor~cico I1iceto et al concluye que ambos -

t~cnicas son útiles pare el estudio de aneurismas de la aorta; el 

eco es superior pare la detecci6n del deegerro de la íntima debi­

do a disección y la TC reconoce mejor ln configuración, extensión 

y modificeci6n del tejido del eneurisma (31). 

Ln resonancia mngn~ticn {llRI) ha demostrado su superioridad en el 

disgn6stico de dieecci6n aórtica sobre la TC y la angiografía (32). 

Adomñs de mostrar el desgarro de la íntima determino el tino de -

disecci6n, además del or!gen de les arterias celiaca, mesentérica 

superior y reneles. 
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Se he sugerido ~ue· la MRl sea e1 estudio inicial en soepecba de 

disecci6n.a6rtica por su no invasividad y de que no emp1ea medio 

de contraste y dejar 1~ aortograf!a cuendo se desee valorar ln -

competencia de la v6lvula a6rticn y/o coroneriogref!e. Sue des~ 

ventajees proscrita en pacientes con marcPpasoe y aparatos elec­

trónicos como bombee de inf'ueión y ventiladores y su rea1izaci6n 

adlo en pacientes esteblee (33). 

Goldmen et al (34,35) han estudiado pacientes con dieecci6n eórti 

ce mediante MRI, TC y eco Doppler color y he conclu!do que eon m! 

todos complementarioe. llRI sola o en combinación con el eco y/o 

TC son útiles en el diagnóstico de disección aórtica y en estimar 

la extensión de la disección. Una combinación de m4todos no inva­

ai voa elimine.ría ln necesidad de estudios invseivoe como la engi~ 

graf!a en muchos casos en el futuro. 

81 dl.timo de loe m'todos no invasivos en el di"8I'Óstico de le di­

sección aórtica reportado ha sido el ecocardiogrema utilizando la 

v~a transeeof,gica (E'l'E), 4eta nuevn ventana eC11stica del corazón 

y mediastino permite im4genee de alta calidad en ciertas eatruc~ 

rae entre otras la aorta tor4cica, en un periodo de tiempo corto 

y supera ~lgunns deaventajas de la ecoca.rdiograf{e transtor•cica 

en la que le calidad de la im~gen queda comprometida si el pacie!l 

te tiene une configuración anormal. del tórax, presencia de obesi­

dad, espacios intercostales estrechos o enfermedad pulmonar obs-­

tructive crónica. 

La utilidad de le ecccerdiogref!a 2D y a color por vía treneesot! 

gica en el diagnóstico de diseccidn aórtica ea motivo del presen­

te trabajo y será discutida en forma máe amplia en las eigu1entee 

p6ginae, 
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O B J E T I V O S 

El objetivo del presente trabajo f'Ué el de evn1uar la agudeza die.& 

ndstica de la ecocEU"diograf!e en el diagndstico de aneurisma dise­

conte de 1a ~orta, específicamente a traváe de 1a v!n traneesof~~ 

ca en 8 pacientes con aneurisma de la aorta torácica y sospecha de 

disección de los cuáles, en cinco casos se detectó dieeccidn adrt~ 

ca, siendo éste diagndstico confirmado mediantes tomograf!n compu­

tarizada, resonancia magn~tica nuclear 6 cirugía. 

Establecer lae ventajee diagndeticae que ofrece la ecocardiograt!a 

trRJteesofdgica sobre la ecocardiograf!a convencionel. y eobre los -

demás m~todos diegn6sticoe invasivos como no invasivos. 
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MATERIAL '[ !llETOD05 

PACIENTES. De junio de 1990 a enero de 1991, 8 pacientes(5 hombree 

y 3 mujeree) con un rango de edad de 19 a 63 años {media de 38 afloe 

tabla I) con aneurisma de aorta torácica y sospecha de dieecci6n -­

formaron la población de estudio. 

De loe 8 pacientes con eneurisrr.a aórtico ee deecart6 disección aór­

tica en tres (caeos 2,5 y 8). En los cinco pacientes en loe cuáles 

se esteblecid el diagnóstico de aneurisma disecante de la aorta me­

diante ecO<lardiografíe transeeof.tgica, dicho diagnóstico fU' corro­

borado ya sea por TC, MlU 6 c1n.1g!a. 

ECOCARDIOGRAPIA. Cada paciente fu6 sometido a ecocardio¡¡raf{a con-­

venciona1 tranatorácica antes de realizarles el ecocordiograma 

treneesofágico. Todos los estudios fueron realizadoe con equipo de 

Ultrasonido Siemens Sonoline CF y Hewlett-PRckard llP Sonus 500, con 

transductores transtor~cicos de 3.5 y 5 !llHz y con transductores 

tranaeeof.tgicos de 5 MHz. monoplanar, con posibilidad de modo M, bi 
dimensiona1, Dop~ler oulsedo y codificado en color. 

El flujo aue se dirige el transductor os convencionalmente codific~ 

do en rojo, mientras el flujo aue se aleje ea codificado en azul. 

Variaciones en le ve1ocidad del flujo son representadas por aumento 

de la brillantez e intensidad del color. 51 ocurre turbQ\encie el -

color verde se alinde al rojo o azul cambiando la tonalidad del pe~ 

tr6n b~sico con un resu1tente petr6n de "mosaico de coloree•. 

Todos loa estudios fueron graba.dos ~or medio de una videograbadora 

Panasonic en formato VHS. Las im,genes m's iluetretives f'ueron !ot~ 

grafiades e través de 1as cámaras Po1nroid integrndae en amboe equ!. 

pos. 

El estudio ecocardio¡¡ráfico convencional fu6 realizado n.1tinaria-­

mente con el paciente acosteQo, en dccdbito lateral izquierdo y en 
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decdbito latera1 derecho y con los diferentes abordajes, incluyendo 

paraeeterne1es izquierdo y derecho, apica1, supraesternal y abdomi­

ntl. 

Los estudios traneesofágicos fueron realizados en pacientes con 8 -

horas de ayuno, con su consentimiento por escrito, se descart6 pat.2,. 

logia a nivel esofágico. En todos loe pacientes se utiliz6 aneste~ 

eia local de le garganta con lidoca!na spray. No utilizamos profil~ 

xis antibi6tica. Después de la realizaci6n del estudio tranaesofá!!i. 

co el enfermo era egresado del hoepitel el d!a siguiente. 

Para le realizaci6n del ETB fué utilizada la t~cnica descrita antes 

(36,37). 

La aorta fu' cuidadosamente examinada en busca de desgarros de la -

!ntima. Por ecocerdiograf!a bidimensional un desgarro de la !ntima 

fué diagnosticado al detectar una discontinuidad de la membrana di-. 

secada con movimiento aleteante. Con Doppler codificado en color p~ 

queaos desgarros de la !ntima no visualizados por eco bidimensional 

tueron detectados cuando un jet turbulento atravesabe. la membrana -

disecada, las caracter!sticas del flujo a trav's de lees comunica-­

cienes f'ueron analizadas. Por ecocardiograf!a bidimensiona1, se bu~ 

c6 la presencie de un eco lineer intraluminal, correspondiente al -

despegamiento de la !ntima. La diferenciaci6n entre el lumen verda­

dero y el lumen falso ae bas6 en el modo M y bidimensional mediante 

el análisis del movimiento del tejido disecado de la !ntima mostrBJl 

do una expansión del lWnen verdadero durante 1a e!etole y compre 

si6n durante l~ diástole (38). Además de las caracter!aticas del 

flujo con Doppler pulsado en ambos llimenes. 

Se midieron diámetros de la aorta ascendente y descendente as! como 

del segmento aneurismático. Le existencia y distribuoi6n de trombos 

fuá dete:nuinada de una manera semicu~ntitativa. 

Patrones del flujo así como dirección del flujo, velocidad y tur-

bulencia dentro del lumen fe.leo y verdadero fueron estudiados duraa_ 

te el ciclo cardiaco con Doppler pulsado y codificado en color. 
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La regurgitación PÓrtica rué diagnosticada por Doppler color por -­

notar la presencie de flujo diastólico turbulento en la vía de seli 

da del ventrículo izouierdo originado de la válvula aórtica. SU se­

veridad í'u' estimada semicuantitativamente de acuerdo a Pe1T7 et al 

(21). 
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R E S U L T A D O S 

Tres pacientes tuvieron evidencia clínica de síndrome de Merfán y 

tres pacientes tenían hipertensión arterial sistémica de larga e­

volución. Dos casos tenían antecedente de tabaquismo importante. 

En un paciente existía el antecedente de traumatismo torácico se­

vero al parecer desencedenante de su sintomatolog!a dos afies atréa 

De los cinco pa~ientes con diseccidn adrtica comprobaaa, la dise­

ccidn fué aguda en un caso {dentro de las dos semanas del inicio 

del cuadro clínico) y crdnica en los restantes cuatro pacientes. 

De acuerdo con la cleeificacidn de DeBalcey, tres pacientes tuvie­

ron disecci6n ti~o I (empezando en aorta ascendente y extendi,nd.2, 

se por una dietenciA variable en la porción descendente), y dos -

pacientes disección tipo II (limiteda a aorta ascendente, emp1zee 

do justo por encima del plano val.vular adrtico y terminando prox!, 

mal al orígen de la arteria innominada). Ninsuno de loe pacientes 

tuvo diseccidn tioo III. 

Los síntomas predominantes fueront dOlor torácico, disnea de es-­

fuerzo e insuficienci• cardiaca congestiva (tabla 1), 

Todos los cinco pacientes con diseccidn adTtica fUeron portadores 

de insuficiencia adrtica severa. Todos los pacientes con disección 

adrtica tuvieron presidn arterial diferencial amplia y edlo en u­

no de ellos se logró documentar diferencia de pulsos entre runbos 

brazos. Todos tenían hel.lazgoe auocultatorios y r~gimen perif,ri­

co de insuficiencia aórtica. 

Dos pacientes fueron llevados a cirugía, uno con dieeccidn tipo -

II de DeBakey y otro con tipo I reelizl!lndoselea colocacidn de tu­

bo de woven dacrón valvado con reimplante de arterias coronarias, 

ambos pacientes se encuentran en buen estado a los 7 y 8 meses de 

la cirugía. 

Los restantes 3 casos rechazaron la cirugía (tabla 2). 
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ºCOCARDIOG!U<FICOS. No tuvimos. ningdn accidente o compiicaci6n con 

ia ree.lizsci6n de ios estudios.transesof~gicos. 

Los didmetros de ios segmentos e6rticoa eneurismiticoe veri6 de 

4i mm e 90 r.im. En dos ceses se observ6 imágen de trombo adherido 

a las paredes de 1os aneurismas. 

De los 8 pecientee con e.neurisma aórtico y sospecha de disecci6n 

ei ETT fu~ positivo en 5 casos y dudoso en uno (caso 6), en cam~ 

bio el ETE rea1iz6 e1 diagn6~tico en 6 caeos entre loe cuál.en se 

encontr6 un fe.leo positivo (caso B, tebie 3). 
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Coloc•::l6n oe tube °" "'°""- ': -S•S· 
01cr61" v1l11•C1Q con rl'1nnto-
,,gsl:i. O<!' 1rt•rlu• coron1n1:i., 

!"f.dl.co !i• o•rC:1t, 

l'l•atct- !il"¡>l'-tdl6, 

Cclcx:•cl6" O• t1,1'ccl oe ..a11•n­
d1cr6n 11•l111do con r• . .,11sto­
POsls oc 1rterl1s coron•rl•S• 

LI clru:;l1 ,-.ne..,rls-etO"'.I• ~rto-•Wo•d­
d•sc1rt6 di- n•l y svt:i1tlt...,cl6n pc:r ln)er­
s .. cc:l6n 16r- to oe "'°""" d1cr6n 
tlCI, 

t.os casas : y ! ~ tv11h•ro1" 0U•::cl6n -c:11nt.'! •st..,dlas ~oc1rC:101;1r,!lcos. 
;.e,. c••os l,.r; y 6 re::fl•uron .~ u·•u.,.1e·to ;:;~l.rúrfilCO por -=ou11~u r.:oft6.*lcos ylo reU9losos Y •• 
t.(C·~~l s:.. 1e~111e~r.,to. 

• r11si:> i>0tlt1110. 
•t.. h cl1Utl:•:J.6n o=e C.!>•~•"I"• 

E1 ETT no tuvo fe1eoa positivos, aunque tuvo e1 inconveniente de 

auc en un caso no se 1ogr6 visualizar 1a aorta en tods su exten-­

si6n, Por ambos m~todos ETT y ETE se detectó el desnrendi~iento -

de la !ntima en 1os cinco pacientes. 

UBL& ] lGUDEll nucMOSfICl D!L ITT y Efl 11'1' DUtcCIOM ,\OICTlCA. 

E:"\ un fl"C1 ,..,te no .:1• lo¡:rd v.l.1:,u1ll:te.r le a::irte en tl)de w 

u:t1ne1~n •n el B'?T· 
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Por medio del ETE se logr6 detecter el flujo en ambos lllmenes en 

loa cinco ~ecientes a diferencia del ETT en que se visualizó s61o 

en tres ( tc,bla 4). 

No tuvimos ningún caso de ausencia de flujo en el lumen falso. 

En cuanto al sitio del desgarro también el ETE fué superior, de~ 

tecte.ndo el sitio del desgarro en 3 pacientes e diferencia del 

ETT en que se logrd visualizar en dos pacientes. 

En lo referente a dete:nninar le severidad de le insuficiencia 

a6rtica ambos m~todoe fueron igual de eficaces al detectarse inB!!. 

ficiencia adrtice severa e11 loa cinco cosos (tabla 4). 

En los cinco pecientee por medio de lo ecocerdiograffa convencio­

na1 se identificó una válvula a6rtica trival.va. 

1'.lBLA -4 HAIJ,llGOS SOOOUDIOGUPIOOS 2D Y OOPM.tR OOLOI liJI ' PAC1DITl3 

OCIN DISECCtON AOatICA. ftT V•• ITI. 

DtsPRCfDUll DlfO fWJO 1tC .fJIIlOS Sl'fIO DEL DtsGAa!Kl SJ;VEHJDAD D! U 

DE LA IH?JU 

rtl 

tTT•tcOc:1ord1o¡ra.11 tranatorj.::lco. 

ET¡;..tcOc:a.rdtocno-xa tr .. n•taofj«tco. 

lll~PI et DfC'U Ao 

Ho tuvimo• nln&dn c,.•o con •U••ncu. d• flujo en el lumen í•leo, 
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D I S C U S I O N 

El aneurisma disecante aórtico es un grave prob1ema ~édico C".J:f& -

sospecha debe ser confiruada o descartad::.. a la breve!lad :J'J.3iblc, 

debido a su alta mortalidad. Debido a las ?!18las condiciones gene­

ra1ee en que ~or lo regular se encuentran fatos ?&Cientes ea de-­

seabla por lo tanto contar con un mEtodo diagnóstico que se pueda 

reali~ar a la cabecera del ~~f gr4~ y con rapidez. 4ichas ventejas 

las ofrece la ecocerdiograf!a, la cuál. ~or vía traneesof,gice pe!:_ 

mite un estudio mil.s preciso y mayor definicidn de le aorta tonlc! 

ca logrindose un diagndstico mis certero. Las venta~aa del 11'1'1 s~ 

bre el ETT en el diegndstico de patología adrtica han sido esta~ 

blecidae entes (39,40,41,42). '"""'ª et al estudiaron 15 pacientes 
con aneurisma a6rtico y 15 pacientes con diReccidn adrtica por -., 

11'1'E y concluyd que la !C tiene un valor diegndstico limitado en -

la patologíe de a6rta toricica y que el E!E tiene un potencial ~ 

diagndstico id,ntico comparado con la angio~ía (43). 

Es evidente le superioridad del E'rB sobre otros mltodos diegndat! 

cos como angiografía o !O (44) e inclusiwe se hll mencionado que -

pudiera ser el nuevo estendar de oro para el diegndetico de aneu­

risma disecante adrtico (45) yo que el E!B especialmente biplanar 

y con Doppler color provee une informac16n anot6mica adecuada en 

pacientes con diseccidn adrtica. Este abordaje ee complementa con 

la E'l'f especialmente pera imágenes de ln aorta toricica distal. 

El deagprro de la íntima, sitio de entrada, di!erenciecidn del ~ 

!aleo lumen del verdPdero, semicuantificecidn de la regurgitecidn 

a6rtica, deteccidn de derrame peric~rdico y deteccidn de anormal! 

dades del movimiento de la pnred hacen al E'l'E con Doppler color -

un~ técnic& ventajosa en le eveluacidn de loe pacientes con sosp~ 

chp de dioeccidn aórtica. Además recientemente se he reportado su 

utilidad en el seguimiento de loa pacientes con disección aórtica 

siendo dtil en le detección de co~plicaciones oue nueden conducir 
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a una cirugÍa secundaria o a document~r ln cur~ del proceso (46,-

47,48). Un estudio reciente oobre áste aspecto he eido realizado 

por : 7/RBeld. et al ( 49). 

Saeaki et el (50,51) al estudiar el valor y limitación del ETE en 

el diogn6stico de aneurisma disecunte e6rtico menciona que la ca­

pacide.d del ETE 'Pera viBUnlize.r le. lefli6n de aorta descendente es 

superior a cuelquier otro m6todo diagnóstico convencionnl. tal.ea -

como TC, llRI, aortogreí!a. Sin embareo hoy dificultodee en el es­

tudio de la perte distal de eorta ascendente y erco aórtico y en 

identificar el sitio de reentreda de la disección aórtica excepto 

pare loa disecciones DeBRkey tipo IIIa. Concluye aue el m'todo 

diagnóstico de ""'ª combinación de t'rT y E'rE ha mostrado ser el de 

m4e valor. 

F.n nuestros casos tuvimos el inconveniente en uno de ellos de que 

por medio del ETf no logramos visualizar la aorta en toda eu ~x-­

t enai6n, dicho problema como ye se menciond antes t>Uede ser salv~ 

do· mediante le v!a transesoffgica. 

Aunque raros se pueden presentar algunos escollos en el di~óst!, 

co de aneurisma de aorta torácica por E'rE debido principalmente a 

alteraciones annt6micas (52), 

Desafortunadamente tuvimos un reeu1te.do faleo positivo de di111-

cci6n aórtica por medio del ETE_y 4eto se debi6 a la preuencia de 

un aneurisma aórtico con septaciones (fig. 1,6,7 y 8) las cull.le• 

ante le falta de un transductor transesoflgico biplennr noe croa­

ron confusión adem~s de que cnbe mencionar que loa 8 pacientes -­

del presente estudio eeti!n englobedoe dentro de loe primeros 100 

estudios traneesofáeicos de ~ate hospital y que lo curve ensei'lan­

za-aprendizaje influyera en 6ete resultado, ya en retrospectiva el 

análisis del novimiento del tejido diaecndo de in íntima y el an! 
lisis de ln dinámica de los flujoR con Doppler color nos permiti~ 

ron darnos cuenta dei error. 
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LONGITUDINAL SAGITJ.L 

I u 30 Clll 

PIGURA l. Caso 18 Resultndo falso positivo del ETE debido a la 
presencia de septnciones en aneurisma de aorta des-­
cendente. 

Con nosotros el ETE fU' superior al ETT en cuanto a la detecci6n -

de flujo en ambos 11'.menee falso y verdadero. Esto es debido a la -

menor distancia del transductor a l~ aorta en el ETE y en el ETT -

aunedo e la ~Ator distancia, ln interposición de otras estructuras 

oue disminuyen le calidad de ln imágen. En nuestros cinco casos -­

con flujo en ambos ldmenes éstos generalmente fueron bifásicos y -

laminares con direcciones contrerias entre ambos respecto a la si~ 



tole y a la diástole (fig. 3 y 5). 
En cuento e le identific~cidn del sitio del desgarro de le Íntima 

el ETE fu6 superior al. ETT siendo el flujo en el sitio del desga~ 

rro con Doppler color de dos tinosi el primero en dos direcciones, 

dur•nte la sístole del lumen verdadero al. feloo y durante le diás­

tole en for:na cor.trarie y el segundo a6lo flujo sitdlico del lumen 

verdadero al f~lso con eusencie de f"lujo diastdlico. 

No tuvimos ningún caso con ausencia de flujo en el fRlso lúmen, &~ 

to para algunos tiene importancia en cuento al pron6stico, Dinsmo­

re et el mencionan en sus casos u..~a sobrevida m~a alta (9°") en -­

los pacientes sin flujo en el falso lWnen a1 contrario de aquellos 

con evidencia e.ngiogr,fica de flujo en embae cena1ea con una sobr~ 

vide más baja (43~)(53). 

Ambas t~cnices fueron de igual valor para identificc.r el deeprend1 

miento de la íntima (fig. 2 y 4) y en estimar la severidad de le -

insuficiencia edrticn. 
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donde -

Figura 3. blismo ce.so anterior. Con Dopp er co or se -
observe flujo en embos lúmenes con direcci6n opuesta. 
Dursnte la sístole el lumen verdadero con flujo azul 
"re:lo,ninsnte con 11 e.li2sing" y el lumen fr,lso de menor 
t:-~'Tiafio c·m flujo rojo predorninronte. 



Figura 4, Caso #6. ETE a nivel de le raíz 
rve el teºido disecado de la íntima. 

igure con opp er 
me de la fieura anterior. 
le el movi•niento circular dentro del lumen verdadero. 
En el M color se observa flujo sistólico turbulento y 
diastólico de meno~ velocidad con movimiento circular. 



Figura B. Caso #8. E'l'E Doppler color a nivel de aorta 
descendente se observa flujo con movimiento circular a 
nivel de una septaci6n, a ése nivel el Doppler pulsado 
muestra flujo sist6lico. 



e o N e L u s I o N E s 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

MO DEBE 
BIBLIUltCA 

Le. ecocardiograf!e trensesof4gioa 11odo fil, bidimeneiona1 y Doppler 

color aunque no del todo no invasiva es un m~todo diegn6stico muy 

vera~til y seguro en el diagnóstico de disección aórtica ya que -­

puede realizarse e la cabecera del enfermo, en un periodo corto de 

tiempo y adn en enfermos con estado crítico, sin exponer a1 pacien 

te a radiación o agentes de contraste. Ademis aporta datos pera 8,!! 

timar le severidad de la regurgitación aórtica coon1n en éstos pa-­

cientes. En combinación con el ecocardiograma transtor6cico es el 

mltodo de elección pera el estudio de pacientes con sospeche de d1 

sección aórtica. 

No est' excento de resultados fa1eoa poeitivoa y falsos negativoe, 

los cuáles se minimizan de acuerdo a la experiencia con la t'cnice. 
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