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INTRODUCCION

El eneurisma disecante de la aorta ha sido reconocido desde hace
michos afics como una forma altamente letal de enfermedad adriica.
Pué primeramente descrito por Morgagni en 1761 y recibié su nom—-—
bre de Laennec (1,2).

La incidencip del gneurisma disgecente adértico puede verier de unha
loenlidad a otre dependiendo de le edad y distritucién racial de
la poblacién. El aneurisma disecante pgudo de la aorte probable—-—
mente ocurra ¢on una frecuencis de 5 a 10 casos por millén de po-
blacién nor afio como vorcentaje general (3).

Se hen mencionado como factores predisponentes al si{ndrome de Mar
fdn, le hipertensifn arterinl sistémica, emberazo, vflivula aérti-
ca bicdspide congénita y coartacién, ademfs se ha mencionadn ma--.
yor incidencia en la raze negra, €eto puede estar relacionedo con
la frecuencig incrementads de dicha raza @ presentar hlpertcnstén
arterisl (3,4). .

Para la estimacién precisa de la historia natural de 1a enferme--
dsd se ha recurrido a los reportes antiguos, antes del inicio del
tratamionto actusl consistente en una terspia médicea agresiva y -
correccién guirirgica. De éstos reportes se eatima gue un 35% de
loe pecientes mueren dentro de lss 24 horas iniciales y que la o=
mortalided continda siendo alta durante la primera y segunda semsm
na, cincuenta por ciento hen muerto a las 48 horsa, 70% en una se
mana y 80¥ a las dos semenes, Bl tratemiento gquirirgico he modifi
cedo substencialmente le sobrevida, cono se puecde ver en el endli
sis de la experiencie con mfs de TOO pacientes tratados ouinirgl-
camente en el Baylor College of Medicine; la mortalided quirdrgi-
ce se redujo con alguna variacién dependiendo del tipo y estadio
de 1la enfermedad, siendo cercena al 15% en el tipo I de le clesi-
ficacién de DeBakey (5), 5% en el tipo II y 12% en el tipo III.
Los resultedos a largo plazo extendiéndose alrededor de 30 affos -
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también son satisfmctorios, con uns sobrevida a 10 afios cercana -
al 50%€ (6).

En lo referente e la patogénesis de la enfermedad se ha menciona-
dos 1, Que la degeneracién medial de la pered de la sorta tordci-
ca es el punto de partida por disminufr la cohesividad de las ca=-
pes de la pared adrtica particularmente de la media misma.

2. El movimiento repetido de la morta relscionado a ls pulsacidén

cerdiaca resulta en tensiones de flexién, més marcado en morta ag
cendente y primera vorcién de aorta descendente, 60 a 100 veces =
por mirmto, 37 millones de veces al aflo.

3. Las fuerzes hidrodinémicas del torrente sahgu!neo. relaciona--
das a la propagecidn de le onda de pulso vor cada cicls cardiaco

asf como el nivel de la presién sanguinea sistélicae, actdan sobre
le pared de la corta en forme mds marceda en la porcidn proximal,
4. Una combinacién de &sos factores eventualmente provocan un des
garro de la fntima el cufl conduce a un hematoma disecante en la

média de la pared aértica de extensidén varieble. Las fuerzas hi--
drodindmicas del torrente sanguineo primariamente relacionades a

lo excesivo de lm onds de pulso dP/AT mdximm, aed{ como 8 la pre-—
8ién senguinea, continde ls propagecién del hematoma disecante —-
haste que su ruptura ocurrs ye seat a)regresando al lumen de 1la -
aorta resultaendo en una "cura.expont&nen" ésto, eaunque rero e@ --
visto; o més probeblemente b) runtura en el pericardio o cavidad
pleursl conduciendo o le muerte en forme répida (3),

El rol del desgarro de le {ntima en la produccién de diseccién a-
értice es debatido, muchos investigadores creen oue el desgarro -
praximal inicie la separccién medisl por permitir la entrads de -
sengre bajo presién luminel en la medis aértica; otros creen que

la detilidad mediml conduce a une hemorragie de loe vasa vasorum

Y congecuentemente formacién de un hemptoma intramural el cuél af
secs lc cape media. ELLOs creen pue el desgarro de la fntima es -

secundario, citende 10s casos inusuales sin desgerro de la fntima
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como evidencia de sy tesis.

L manifestacidn clinice es uguelmente un sibito dolor precordiel
severo. El dolor més comunmente es localizado en la cara anterior
del térex o en la espelds en regién interescapulsr. E1l dolor pue-
de empezar el térax, progresar a2 ls espalda y bajar a 1o largo de
1a espina dorgel. EL dolor puede ocasionalmente semejar el de la
engina de pecho con irrsdiacién a los hombros y brazos, reramente
a la mandfbula y cuello, a diferencia del infarto del miocardio =
el dolor es peor al inicio y 1as presidn arterisl es nomal © inwu-
crementada & peser del estado similar al shock.

Puede haber evidencia de insuficiencie wvalvular aértica agudm, u=-
na diferencia de presién sangufnea entre los brazos, o signos de
isquemia en el territorio de arterias coronerias, cerétida, espi-
nal, visceral, rensl o iliscas como resulterdo de oclusidén de &p——
tas ramss por la diseccién (7).

Un electrocardiogroma puede ser dtil si no muestre evidencia de -
infarto sgudo del mioccardio, las rediografias de térax son enorma
les en cerca del EO¥% de los casoar un mediastine ancho y derrame
pleursl izguierde son 1os hallazgos més frecuentes (B8), adenmés co
mo métodos diagndeticos se incluyens

Aortograffe, la cufl hzbfa sido considerads haste hace pocos afios
como el estendar de oro para documenter el disgnéstico de aneuris
ma disecante adrtico {9,10), tiene el inconveniente gque es un mé~
todo invasivo, molesto para el paciente y no excento de riesgos,
congume tiempo, es costoso, utiliza medio de contreste lo cufl -
puede ser deletéreo en el enfermo con afectacidén renel, ademés de
gue tiene resultmdos falsos positivos y falasos negativos (11,12).
Durente los ¥ltimos afios se han agregedo verios métodos diagndsti
<o no invesivos, entre 1os primeros se encuentra lm ecocardiogrg
£fe transtordcica (ETT), inicialmente con el mode M {13), deapués
¢l modo bidimensional sumentd les posibilidades disgnéstices del
ultrasonido, repcortando algunos suteres excelentes correlaclones
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con el ecocardiograme bidimensional (2D) al ser comparedo con la
angiografia, tento de la sorta ascendente (14), como de aorta deg
cendente {15) y de ambas {(16). Aunque también ha habido reportes
contredictorios en gue se mencione su valor diagnéstico limitedo,
reservdndose su utilidaed pere los caesos con cuadro clinico, esta-
do critico y hellazgos ecocardiogréficos indudables en que se jug
tifica llevarlos a cirugis de emergencia sin aortograffa previa -
(17).

Ademéo de su utilided disgnéstica el modo 2D es capaz de identifi
car el sitio del desgarro de la fntima, edemds cebe mencionar que
no esté excento de resultados falsos positives (18).

En una gserie extensa de Roudeut et al (19) pera eatablecer le pre
cisién disgnéstica del eco 2D y modo M en el dimgndstico de dipe-~
ccifn aértica confirmada per angiograffe, TC, cirugf{a o autopsia
se encontrd una seneibilidad del 67% y especificidad del 100%, rs
porténdose también falsos positivos y falsos negativos. 3e concluy
¥4 cue el eco 2D es amltamente sensible en el disgnéstico de mneu-~
risma de aorta ascendente y mucho menos sensible en el dimgnésti-
co de los de morta descendente; por lo tanto si un aneurisma de =
aorta descendente es sospechsdo el ecocardiogrema combinado con -
algdn otro método no invasivo como la TC o la MRI pueden incremen
tar la sensibilided.

Al sgregerse a 1los equipos de ultrasonido la posibilidad de la cg
dificecién del color de los flujos, los estudios se tornaron més
completos ys que se pudo evaluar la dindAmice de los flujos en la
diseccidn abrtica, detectar el sitio del desgerro de la fntima y
la estimacién semicumntitetiva de le regurgitacién adrtica (20,-
21). Adem&s de que tembién se puede definir la causa del colapso
cardiovascular desnués de la diseccidn imcluyendo le fistula de -
aorta al ventriculo derecho (22).

Goldman et el ml comparsr las técnices no invesives comot MRI, TC
¥ eco 2D y Doppler color en el disgnbaotico de diseccidn mértica -
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documentada por angiogreffa o cirugia concluye oue: el ecocardio-
grexa es el mejor test inicial pera la deteccidn de la diseccién
aériice tipo I y sus complicaciones y la MRI o la TC son idealmen
te las elegidas para el diagnéstico de diseccidn tipo IIX (23).
Le tomograffe computerizade (TC) es otro de los métedos no invasi
vos gue ha demostrado su utilidad en el diagnéstico de la dise-—-
ceidn abrtice (24).

Se ha mencionado que la TC es superior a la esortogrefia en la lo-
calizaecién de calcificacidédn de la fntima, trombos intralumingles
¥ desgarrcs de le fntima, establece ndecucdsmente el diagnéstico
de diseccién y es un método adecuasdo para el seguimiento, sin em-
bargo los pacientes que son candidatos 8 cirugfa adn necesitan de
la aortogreffa paras establecer el patrén de llenado de las ramas
adrticas en mlgunos casos, ademds la TC aporta detos sobre otras
anormelidadee o causas de ampliacién del mediastino (25,26). Tam
bifn se han resortado resultedos falsos nositivos (27).

Hay reportes que la mencionan como el estudio inicial en la dise-
ceidn mértica (28). La TC con contraste ha demostrado un 100% de
correlacifn con la mortograffa en la deteccidén de dipeccién aérti
ca (29), siendo significativemente til en los tipos III de la =
clesificecién de DeBakey (30).

En un estudio comparstivo de la TC y el eco 2D en el diegnéstico
ae aneurisme de morta tordcice Ijiceto et al concluye gue ambas -
téenices son Utiles pare el e¢studio de aneuricmas de la aorte; el
eco es superior pare la deteccidén del desgarro de la {ntima debi-
do a diseceifn y lp TC reconoce mejor la configuracién, extensién
y modificacién del tejido del eneurisma (31},

La resonancip magnética (MRI) ha demostrado gu superioridad en el
diegnéstico de diseccién aériica sobre la TC y la anglograffa (32).
Adem#fa de mostrar el desgarro de la intima determins el tiwo de -
diseceidédn, ademéfs del orfgen de les earteriss celiaca, mesentérica

superior y reneles.



Se he sugerido cue la MRI sez el estudio iniciaml en sospecha de
diseccidn.ebértica por su no invasivided y de que no emplea medio
de contraste y dejer ls mortograffa cuendo se desee valorar la -
competencie de la vélwulae adérticm y/0 coroneriograffa. Sus des-—
ventajags vroscrita en pscientes con marcepersos y aparatos aslecw
trénicos como bowbes de infuesidén y ventiladores y su realizacién
8810 en pacientes estebles (33).

Goldmen et 21 (34,35) han estudiedo pacientes con diseccién adrti
ca mediante MRI, TC y eco Doppler color y ha conclufde que son mé
todos complementariocs. MRI sola o en combinecién con el eco y/o
TC son utiles en el dipgndstico de diseccidn aértica y en estimar
la extensidn de le diseccidn. Una combinacién de métodos no inva-
s8ivos eliminer{a la necesided de estudios invasivoe como la angio
graffs en muchos casos en el futuro.

Bl ltimo de los métodos no invesivos en el diegndstico de la di-
seccidén adrtice reportado ha sido el ecocardiograme utilizando le
via transesofégica (ETE), éata nuevn ventana acistica del corazén
y medigstine permite imégenes de alte celidad en ciertee estructu
rag entre otras la sorta torfdcica, en un periocdo de tiempo corto
¥ supera elgunas deoventajas de la ecocardiografis transtordcica
en 1lg que le calided de la imégen quedm comprometids si el pacien
te tiene uns configuracién anormal del térax, presencia de obesi-
ded, especios intercostales estrechos o enfermedsd pulmonar obhg=-
truetive crénica.

Le utilided de le ecccordiografia 2D y e color por via transesofd
gice en el dimgndstico de diseccidn adrtice es motivo del presen~-
te trabajo y seréd discutide en forme més amplim en lams siguientes
péginas,



OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo fué el de eveluar la agudeza diag
néstica de la ecocardiograffe en el diagndstico de aneurisma dise-
cante de la morte, especf{ficamente & través de la via transesofdgi
ca en 8 pacientes con aneurisma de la sorta tordcica y sospecha de
diseceidén de los cudles, en cinco casos se detectd diseccidn adrti
ca, siendo éste diagnéstico confirmado medientes tomogrefia compu-
tarizada, resononcia megnétice nuclear 6 cirugfa.

Establecer las ventsjes dimgnésticas aque ofrece le ecocerdiogreffsm
transesofdgica sobre la ecocardiografie convencionel y sobre los -
demés métodos diegndsticos invasivos como no invasivos.



MATERTAL Y EETODOS

PACIENTES. De junio de 1990 a cnero de 1991, 8 pmeientes(5 hombres
¥ 3 mujeres) con un rango de edad de 19 a 613 afios (media de 38 afios
tabla I) con aneurisma de morta torfcice y soespecha de diseccién —-
formaron la poblecién de estudio.

De los B pecientes con eneurisma adrtico se descarts diseccién adr-
tica en tres (camos 2,5 y 8). Pn los cinco pacientes en los cuéles
se egteblecid el dimgnéstico de aneurisma disecante de la norta me-
dipnte ecocurdiografin transesofégica, dicho diagnédstico fué corro-
borado ya sea por TC, MRI & cirugia.

ECOCARDIOGRAPIA. Cade peciente fué sometido a ecocardicgraffm con--
vencional trenstorécice antes de reamlizarles el ecocerdiogramg —-.
transesofdgico. Todos 1los estudios fueron replizados con equipo de
ultrasonido Siemens Sonoline CF y Hewlett-Packard HP 3Sonus 500, con
transductores tramstordcicos de 3.5 y 5 MHz y con transductoreps —--
transesofdgicos de 5 MHz. monoplanar, con posibilidad de modo M, bi
dimensional, Doppler vulsade y codificedo en color.

El flujo oue se dirige al trensductor es convencionalmente codifica
do en rojo, mientras el flujo aue se alejn es codificedo en azul.
Variaciones en la velocidad del flujo son representadas por aumento
de la brillantez e intensidad del color, Si ocurre turhulencie el -
color verde se ufinde al rojo o azul cembisndo la tonalidad del pa—-
trén bésico con un resultente patrén de "mosalco de coloree™.

Todos los estudios fueron grebados por medio de una videograbadora
Penasonic en formato VHS. Las imégenes més ilustrativas fueron foto
grafiedas 8 través de las cfmares Polaroid integradas en ambos equi
pos.

El estudio ecocardiogréfico convencional fué realizado rutinarig~.
mente con el paciente mcostado, en decdbito lamtersl izguierdo y en
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decubito lateral derecho y con los diferentes abordajes, incluyendo
paraesterneles izquierdo y derecho, apical, supraesternal y abdomi-
nal,

Los estudios transesofdgicos fueron realizados en pacientes con 8 —
horas de syuno, con su consentimiento por esecrito, se descarté pato
logfa a nivel epofdgico. Bn todos los pacientes me utilizd aneste——
sia local de la gargenta con lidocafna spray. No utilizemos profils
xis entibiética. Después de la realizacién del estudio treneesofdgi
co el enfermo era egresado del hospitel sl dfa siguiente.

Pare le realizacién del ETE fué utilizseda la técnica deserita antes
(36,37,

La eorta fué cuidadosamente examinada en busca de desgarros de la -
fntima. Por ecocardiografie bidimensional un desgarro de la intima
fué diegnosticado al detectar una discontinuidad de la membrana di-
gecada con movimiento aleteante. Con Doppler codificado en color pg
guefios desgarros de la fntima no visualizados por eco bidimensional
fueron detectados cuande un jet turbulento atravesabe la membrana -
diseceda, las ceracteristicas del flnﬁo s travée de £sps comunica--
ciones fueron analizedas. Por ecocardiografie bidimensionel, se bus
¢é la presencia de un eco lineer intresluminal, correspondiente al -
despegemiento de la Intima, La diferenciacién entre el lumen verda-
dero y el lumen falso se beséd en el modo M y bidimensional mediante
el andlisis del movimiento del tejido disecado de la {ntima mostran
do una expansién del Iumen verdadero durante la sfstole y compre ——
sifn durante la diédstole (38). Ademds de las caracteristicas del --
flujo con Poppler pulsado en ambos ldmenes.

Se midieron didmetros de la aorta aescendente y descendente asi como
del segmento aneurismftico. DLa existencisz y distribucién de trombos
fué determinada de una menera semicusntitativa.

Patrones del flujo as{ como direccién del flujo, velocidad y tur-
bulencia dentro del lumen felse y verdadero fueron estudisdos duran

te el ciclo cardiaco con Doppler pulsado y codificade en color.
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Ls regurgitacién sértice fué dimgnosticada vor Doppler color por ~-
notar la presencis de flujo diastdlico turbulento en la via de ssli
de del ventrfculo izouierdo originado de la vélvula adrtica. Su se-
veridad fué estimeda semicuantitativamente de acuerdo a Perry et al
(21).
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RESULTADOS

Tres pacientes tuvieron evidencia clinica de sindrome de Merfén y
tres pacientes tenfan hipertensidén arterial sistémica de larga e-
volucién. Dos cesos tenfan entecedente de tabaguismo importante.
En un paciente existf{a el antecedente de traumatismo tordcico se-
vero al parecer desencedenante de su sintomatologfa don afios atréa
De los cinco pacientes con diseceidén adrtica comprobade, 1la dise-
ceibn fué sgude en un caso {dentro de les dos semenns del inicioc
del cuadro clfnico) y crénice en los restantes cuatro pacientes.
De acuerdo con la clesificacién de DeBakey, tres pacientes tuvie=-
ron diseceién tivo I (empezando en morta ascendente y extendiéndp
se por una distencis verisble en la porcién descendente), y dos =
pacientes diseccidén tipo II (limiteda m aorta ascendente, empezapm
do justo por encima del plano valvuler aértico y terminendo proxi
mal al orfgen de la arteris innomineda). Ninguno de loms pacientes
tuvo diseccidn tivo III.
Los sintomas predominantes fuerons dolor torécico, disnea de ep==
fuerzo e insuficiencie cardiaca congestiva (tabla 1).
Todos los cinco pacientes con diseccién aértice fueron portadores
de insuficiencia adrtica severa. Todos los pacientes con diseccién
edrtica tuvieron presién erterial diferenciel amplia y sflo en u-
no de ellos se logré documenter diferencis de pulsos entre ambos
brazos. Todos tenfan hzllazgos suscultatoriocs y régimen periféri-
co de insuficiencia eértica,
Dog pacientes fueron llevados a ecirugfa, uno con diseccién tipo -
II de DeBakey y otro con tipo I replizéndoseles colocacién de tu=
bo de woven dacrén valvado con reimplante de arterias coronarias,
ambos pacientes Se encuentren en buen estedo a los 7 y 8 meses de
le cirugia.
Los restentes 3 casos rechazaron la cirugfa (tabla 2).
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=l i CARMTTTRIITIZAL CLIMICAS DC & PATIENTED COM ANEURISMA ADRTICC.

FAT}ENTC EDAL  SEfC TIAM. LEL ARLURIIMA  FAT. DC WIESGO DISECCION  SINTOMAS T EXAMEN,
b 5. [ LHE N macfdn erbnica Disnes cr esfuerzc 140760 1AD severa.
1ceY
2 JEs. L] 4 - Tabaguides  ee—ee—ee Bolor roricico 130740 YAc severa.
dignea oe estuerzo
b=
: Na. r € e, Magfin crénisa  Dolor rorbeice 110780 iAo severa
sincope trémito en
disnes de esfuerzo mesogastrio
con soplo =
apaominate
4 Ela, r 42w aguda Dolor terkcice 140750 iac qreve
aterosclercsls insul. cardiacs fa}]s cars
daisce 1aq.
13 R2a, L} 50 ma, Tavaquismo ——— taier tochcice 130770 iAc ligera,
soplo intra
umbilicaly
-
3 15a, ¥ ® -, marfbn crénics Doloc precordial  (50/50 lAc agyera.
disnes de estuer:c -
[
? S0a, " 57 -, HAS. crénice Oiznes de esfuer- BD 30/60 IAo severas.
ra, 0PN 81 140760
] 19 s, x 54 o, Traumatisms, -——e—-s Dolor tordcizo  BD 130/9% Soplo en e«
Se perestesias en B3 130/85 pigastrio y
nets an regidn -
intereschoy
lo-vertebra
15q.

PCOCARDIOGRAPICOS. No tuvimes ningdn accidente o complicacidén con
la reslizecién de los estudios transesofégicos.

Los difmetros de los segmentos adrticos aneurisméticos varid de
41 mm a 90 mm. En dos cescos se oboervé imégen de trombo amdherido
a les peredea de los aneurismas,

De los 8 vecientes con aneurisma adrtico y sospecha de diseccién
el ETT fué positivo en 5 cesos y dudoso en uno {(caso 8), en came-
"bio el ETE realizd el diagnéstico en 6 casos entre los cufles se
encontréd un falso positivo (ceso 8, tabla 3).
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TABLA Je TARAITDRAISTIZAS DIAGNCSTITAL CTL LTI PATILNTLS TON DISEIC

Sh ACFIITAL

CASC: 8 ETT CTE TIPC BZ SISECTICN'  CONTIRMAGICN TRATAMIENTQ SEGUIPIENTG,
1 st s 1 ki< sédteo Se peraid.
3 £L o 12 Strusla Colpcazldn ce tube ae wovene T meSes.

Gacrér v4ivaQo COM resnasto-
MGLis Q¢ JTTErlas coronsfias,

% st 51 3 MAY suhdieo Se peceid.
€ LY 23 1 ™ ntatee Se pecdid.
- £ 1) H cirugls Celocecibn de tubo ac woven— b meses.

dacrdn vilvede con reanssto-
sosls de arteflas coronarias.

8 Sospechs 51 — La citugls  APeurismectom{s aorto-stdoml- 4 meses.
descerts di= nal y substitucisn por injere

seccibn abr- to ae woven dacrén
Tica,

Los casos 7 y ¢ nc tuvieror diseccidn meciante estuclas ezocarciogréficos.
w03 Casos 1,8 y b rechazaron ¢b trayamiecto quirlrgice per =o:ivos ezondaicos y/o religissos y ae
cer2id s sesuicients,

¢ Falso poritiva.
* Ut la clasiticacién ce Debacey,

El BETIT no tuvo falsos positivos, aungue tuvo el inconveniente de
gue en un caso no se logré visualizaer ls sorta en tode 8su exten--
sién, Por ambos métodos ETT y ETE se detectS el degwrendimiento -~
de la I{ntima en los cinco pacientes.

TABLA )} AGUDEZA DEACNOSPICA DEL PTT Y ETX BN DISECCION AORTICA.

BSTULIOS PGIITIVOS PIL305 POSITIVIAA.

PIT 5 o
EI8 & 1

B un paciente a0 e logrd visunliZer le mirte en tods su
exteneidn en el ETT.
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Por medio del ETE se logré detecter el flujo en ambos l¥menes en
los cinco pacientes a diferencia del ETT en que se visualizé sélo
en tres (tecbla 4).

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

En cuanto sl sitio del desgarro tembién el ETE fué superior, de~
tectando el sitio del desgarro en 3 pacientes e diferencie del ——
ETT en gue se logréd visualizar en dos pacientes.

En 1o referente a determinar le severidad de le insuficiencia —-—-
aértica embos métodos fueron igual de eficeces al detectarse insu
ficiencia aértica severa en los cinco casos (tabla 4).

En los cinco pacientes vor medio de la ecocerdiografia convencio-
nal se identific6 una vdlvule aértice trivalva.

TABLA 4 HALLASGOS ECOCARDIOGRAFIOOS 2D Y DOFFLER OOLOR EN 5 PACIENTES
OON DISECCION ACRTICA. BTT Vs. ETB.

DESPRENDINIENTO  PLUJO N AWBCS  SITIO DEL DESGAERO  SEVERIDAD DE L&

DE La INTINA LUNENES, THSUPICIINGIA Ao
[203 H 3 H 5 Savers.
5 5 s ’ ) $ Jevern.

ETTsecocurdiogrese transtordeico.
ETEsscocardiogruza trensssoffigico,
Hao tuvizos ningdn crse con susencin de flujo en o) lumen faleo,

14



DISCUSION

El aneurisma disecante aértico es un grave problema nédico cuya -
sospecha debe ser confiruada o descartads & la brevediad Jnilible,
debido a su alta mortalidad, Debido a las malas condiciones gene-
rales en que vor lo regular se encuentran éstos pacientes es de—
seabla por lo tento contar con un método diagnéstico que se pueda
realizar a la cabecsre del enferuo y con rapidez, diches ventejas
las ofrece ia ecocerdiograffa, la cuél por via transesofégice per
mite un estudio mds preciso y mayor definicién de le aorta tor‘e&
ca logrédndose un diagnéstico més certero. Las ventajas del ETE so
bre el ETT en el diegnfstico de patologfa aértices han aido esta——
blecidas antes (39,40,41,42). Temms et el estudisron 15 pacientes
con aneurisme aértico y 15 pacientes con direceién aértica por —
BTE y concluyé que la TC tiene un valor diegnéstico limitado en -
le patologie de adrta torécica y gue el ETE tiene un potencial —
diagnéatico idéntice comparsdo con la angiograffa (43).

Es evidente la superioridad del ETE sobrs otros métodos diegndsti
con como angiograffm o TC (44) e incluaive se M@ mencionado gue -
pudiers ser el nueve estender de oro para el diegnSstico de enecu-
rismg disecante adrtico (45) yo que el ETE especialmente biplanar
¥ con Doppler color provee uns informescién anatémice adecusda en
pacientes con disececién adrtica, Este abordaje se complementa con
la ETT especinlmente para imdgenes de la sorta tordcica distal.
El desgerro de la {ntima, sitio de entradas, diferenciscién del —
falgo lumen del verdedero, semicuantificecién de la regurgitecidn
adrtica, deteccidn de derreme pericérdico y deteccién de anormali
dades del movimiento de ls pared hacen al ETE con Doppler color -
une. téenica ventmjosa en le eveluscidn de los pacientes con sospg
cha de diseccidn adrtica. Ademds recientemente se he reportado su
utilidad en el seguimiento de los pacientes con diseccidn adrtica

siendo Util en le deteccidn de complicaciones oue vueden conducir
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a una cirugfa secundaria o & documentsr 1z cura del proceso (46,-
'47,48). Un estudio reciente sobre 4ste sspecto he sido reslizado
nor Timeeki et a1 (49).

Sasaeki et e1 (%50,51) al estudisr el valor y limitecidn del ETE en
el dipgnéstico de aneurisma disecente efrtico menciona que la ca-
pacided del ETE pera visualizer le lesién de aorta descendente es
superior e cuzlquier otro método dimgnéstico convencionnl teles =
como TC, MRI, sortogreffm. Sin embergo hcy dificultecdes en el es-
tudio de la perte distel de eorta ascendente y nrco eértico y en
identificar el sitio de reentreda de la diseccidn adrtica excepto
rere lss disecciones DeBakey tipo IIYa., Concluye oue el mét0do ==
diegndstico de una combinscién de ETT y ETE ha mostrado ser el de
nés valor,

En nuestros casos tuvimes el inconveniente en uno de ellos de que
por medio del ETT no logremos visualizar la sorta en t0da #u ex—
tengibn, dicho probleme com® ye se mencioné antes puede ger salve
do.mediante le v{e trensesofégice,

Aunque rerce se pueden presentar algunos escollos en el djzgndsti
¢0 de aneurisme de sorta torfcica por ETE debido principalmente a
alteraciones anatémices (52},

Desafortunadamente tuvimos un resultedo falso positivo de dise——
ccidn efrtica por medio del ETE y ésto ee debié a la presencia de
un sneurisme aértico con septaciones {fig. 1,6,7 y 8) las cukles
ante 1a falta de un transductor transescfégico biplenar nos crep-
ron confusién ademéds de que cobe mencionar que los 8 pacientes ==
del presente estudio estén englobedos dentro de los primeros 100
estudios transesoffigicos de €ste hospitel y que la curve enseflan-
za-aprendizaje influyere en &ste resultedo, ya en retrospectiva el
enélisis del movimiento del tejido disecodo de 1a Intima y el and
lisis de lo dindmicae de loa flujos con Doppler color nos permitis

ron darnos cuenta del error.
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LONGITUDINAL SAGITAL

PIGURA 1. Caso #8 Resultado falso positivo del ETE debido a lm
presencia de septaciones en aneurisma de sorts des—-
cendente.

Con nosotros el ETE fué superior sl ETT en cuanto a la deteceibn -
de flujo en ambos lumenes falso y verdadero., Esto es debido a la -
menor distancia del itransductor m ls aorta en el ETE y en el ETIT -
aunpdo 8 la mator distancia, la interposicién de otras estructuras
oue disminuyen lg calided de 1la imégen. En nuestros cinco casos ==
con flujo en ambos lumenes éstos generslmente fueron bifdsicos y -

lomineres con direcciones contrerias entre ambos respecto a la sig
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tole y & le didstole (fig. 3 ¥y 5).

En cusnto a le identificescidén del sitio del desgarro de la fntima

el ETE fué superior el ETT siendo el flujo en el sitio del desga—
rro con Doppler color de dos tinost el primero en dos direcciones,
durente le sfstole del lumen verdadero al falso y durante la difs-
tole en forma contrariae y el segundo sélo flujo sitélico del lumen
verdadero al frlco con susencie de flujo diamstélico,

No tuvimos ningin caso con asusencie de flujo en el falso ludmen, ég
to para algunos tiene importancie en cuento al prondstico, Dinsmo-
re et 2l mencionan en sus casos una scbrevida més alta (90%) en —
los pecientes sin flujo en el falso ldWmen el contrerio de equellos
con evidencie engiogréfica de flujo en embos ceneles con una mobre
vide més beja (43%)(53).

Anbas técnices fueron de iguasl valor para identificer el desprendi
miento de la Intima (fig. 2 y 4) y en estimar la severidad de la -

insuficiencia adrtica.
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Figure 2. Ceso #3. ETE de sorta descendente en
se observe el tejido disecedo de le Intima.

Figura 3. Mismo ceso anterior. Con Doppler color se -

observe flujo en embos lumenes con direccién opuesta.

Durente laz sf{stole el lumen verdadero con flujo azul
redominsnte con “eliszsing" y el lumen felso de menor
maiio con flujo rojo predominente.
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Pigura 4. Ceso #6. ETE a nivel de le rafz afrtica, se
rve el tejido disecado de la fntima.

*1gure Doppler colLOr aprox. cm. por enci-
me de la figura anterior. Se observa durante la sisto-
le el movimiento circular dentro del lumen verdadero.
En el M color se observa flujo sistélico turbulento y
diastélico de menor velocidad con movimiento circular.




H

Pigure B. Ceso #8. ETE Doppler color & nivel de aorta
descendente se observa flujo con movimiento circular a

nivel de una septacién, & ése nivel el Doppler pulsado
miestra flujo sistélico.



ESTA TESIS MO DEBE
SALIR DE LA BIBLIIECA

CONCLUSIONES

Le ecocardiograffe trensesofégios mcdo M, bidimensional y Doppler

color aunque no del todo no invasiva es un método diegndstico muy

verndtil y seguro en el diamgnéstico de disecciédn adrtica ya que «=
puede reelizarse & la cabecersa del enfermo, en un periodo corto de
tiempo y adn en enfermos con estado crftico, sin exponer al paciepn
te 8 radiscién o agentes de contraste, Ademés aporta datos pare eg
timar le severidad de la regurgitacién adrtica comin en éstos pa--
cientes. En combinacién con el ecocardiograme transtorfcico es el

método de eleccién pere el estudio de pacientes con sospecha de di
seccidén abrtice. .
No estd excento de resultados falsos positivos y felsos negativos,
los cuéles se minimizan de acuerdo a le experiencia con la téenice.
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