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La aorta abdominal por su importancia y ubicacién es dificil
de estudiar, con éste trabajo pretendemos mostrar los métodos
dtiles en su evaluacidén, va que estdn siendo aceptados por los
médicos tratantes quienes han cambiado su mentalidad al pretender
establecer un manejo 1o menos agresivo para su paciente.

Anteriormente solo era valorada por el método arteriografico,
inicialmente se punciond por la via translumbar descubierta por
accidente por el Dr. Reynalde Dos Santos en 1929, pero éste método
es agresive por los riesgos de la puncién ¥ la utilizacién de un
medio de contraste, la imagen solo muestra el contenido intravas-

cular ¥ es necesario utilizar radiacion ionizante.

Con el tiempo han surgido otras técnicas de imagen como las
modalidades ultrasonograficas con las que se obtiene informacién
del contenido intravascular, configuracién ¥ relaciones anatémicas
asi como las caracteristicas del fiujo.

Otra técnica de imagen mas reciente es 1la angicgrafia por
resonancia magnética({ARM), basada en las secuencias rapidas de
Resonancia Magnética, método no agresivo, con capacidad de explora
cién multiplanar que la hace mas completa.

Con éste trabajo se pretende correlacionar éstas técnicas de
imagen disponibles en nuestro hospital, para evaluar la aorta
abdominal como métodos no invasivos, sin pretender desplazar a

ningin método sinc solo hacerlos complementarios.



EMBRIOLOGIA DE LA ARTERIA AORTA.

El sistema vascular del embrién humano aparece hacia la mitad
de la tercera semana, cuando se torma incapaza de satisfacer sus
necesidades nutritivas exclusivamente por la difusién. En ésta
etapa, las células del meséngquima en el corion, en el pediculo de
fijacion y pared del saco vitelino proliferan y forman acimulos

celulares aislados llamados actimulos angidgenos.

Cuando se forma la luz en los actmulos angidgenos por aparici
6n de confluencia de hendiduras intercelulares, las células cen-
trales se degsprenden y se convierten en células sanguineas primi-
tivas. Las células en situacién periférica se aplanan y forman el
revestimiento endotelial de los llamados islotes sanguineos, los
cuales se acercan entre si por gemacidon de las células endotelia-
les, se fusionan formando una red plexiforme que se convierten en
vasos sanguineos de pequefic calibre probablemente por influencia

hemodinamica.

En etapa inicial los aciimulos se localizan a los lados del
embridén pero rapidamente se extienden en sentido cefalico ¥ con el
tiempo se canalizan, se unen y forman un plexo de vasos de pequeiio
calibre tomando la forma de una herradura. El celoma del plexo se

convierte en cavidad pericardiaca.

Ademas del plexo en herradura aparecen bilateralmente otros
actmulos de células angidgenas, paralelos y cerca de la linea
media del disco embrionaric, éstos también experimentan canaliza-
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cién y forman un par de vasos longitudinales que son las aortas
dorsales. Posteriormente éstos se conectan con el plexo en herra-

dura y forman el tubo cardiaco.

En el embridonm de 14 mm, las aortas dorsales se extienden
desde su unidn con la cavidad pericardiaca hasta la porcién caudal
la porcién craneal describe varios arcos que estan incluidos en el
mesénquima del primer arco branquial y se llaman primeros arcos
aodrticos o arcos mandibulares. Posteriormente los primeros arcos
aérticos involucionan o dan lugar a los vasos del cuello y el
cuarto arco adrtico da origen al cayado de la aorta. La aorta
derecha degehera entre la regidén caudal ¥ el origen de la séptima
arteria intersegmentaria donde se une a la aorta izquierda dando
origen al tronco braguiocefilico. Cuande no se lleva a cabo ésta
involucién o la unién se realiza a otro nivel entonces se produce

la aparicién de la arteria subclavia derecha anémala.

Las arterias onfalomesentéricas o vitelinas experimentan
fusidn gradual formandc las arterias localizadas en el mesenterio
dorsal gque en el adulto corresponden al tronco celiaco, arteria
mesentérica superior y arteria mesentérica inferior.

Las arterias umbilicales en etapa incipiente son ramas ventra
les pareadas a las aortas dorsales, las cuales hacia la cuarta
semana adquieren conexién secundaria con las ramas dorsales forman
do las arterias iliacas primitivas, su origen primitivo involucio-

na. En la vida extrauterina las porciones proximales de las arteri
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as umbilicales persisten en forma de arteria iliaca interna ¥
vesical superior, las porciones distales se obliteran vy forman

cordones fibrosos.

ANATOMIA DE LA AORTA ABDOMINAL.

La aorta abdominal es una estructura vascular gue se presenta
como una continuacidn de la aorta toracica. Inicia desde su entra-
da al abdomen a través del orificio adértico del diafragma ¥y se
extiende hasta el nivel del disco intetvertebral entre la cuarta y
guinta vértehras lumbares. Al descender se inclina ligeramente de
izquierda a derecha y de atrds a adelante, ocupando su porcién
distal la 1linea media por delante de 1los cuerpos vertebrales

lumbares.

RELACIONES ANATOMICAS.

Por su cara anterior a través del peritoneo esta en relacidn
de arriba a abajo con la trascavidad de los epiplones, con el
pancreas, con la tercera porcién del duodeno y con asas del intes-
tino delgado, ademas se encuentra cruzada en la porcidn suprapan-—
creatica por la vena gastrica izquierda: en la porcidn pancreatico
ducdenal por el tronco formado por la vena mesentérica inferior y
la vena esplénica y por la vena renal izquierda. Por debajo de la
tercera porcidn del duodeno estd en relacién con la raiz del
mesenterio. A los lados de ésta porcidén se encuentran los ganglios
semilunares y el plexo sclar, los cuales se encuentran englobados
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en tejido fibroconjuntivoe muy denso.

La cara posterior se relaciona con los cuerpos vertebrales a
través del ligamento longitudinal anterior, con los haces internos
de los pilares del diafragma, con la cisterna de Pecquet y con la
parte inicial del conducto toracico. Mas abajo se relaciona con el
sistema nervicoso simpatico lumbar v a los lados de la linea media

con los arcos de insercidn de los misculos psoas.

La cara derecha estéd en relacién con la vena cava inferior,
siendo ésta relacidén inmediata solc abajo, pues en la parte supe-
rior se encuentran separadas, gquedando entre ellas el pilar dere-
cho del diafragma y el 1l1débulo caudado hepaticeo, asi como tejido

linfoide y graso.

La cara izguierda estd en relacién con el pilar izquierdo del
diafragma y con el origen de la vena hemidcigos que atraviesa ese
.pilar. Mas abajo, con la céapsula suprarcnal izgquierda, con el
borde interno del rifidén izquierdo v a cierta distancia con la

pelvis renal v el uréter ipsilateral.

RAMAS PRINCIPALES DE LA AORTA ABDOMINAL.
De éste vaso de gran calibre nacen dos clases de arterias:
1.- Ramas parietales: Arterias diafragmaticas inferiores y las

arterias lumbares.

ARTERIAS DIAFRAGMATICAS INFERIORES:
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Se originan en la cara anterior poco después de su salida por
el orificio adértico del diafragma., se dirigen hacia afuera b
arriba aplicadas al pilar correspondiente de éste misculo dando
miitiples ramas, siendo las externas las gque irrigan la cara
inferior del diafragma. Las internas van a irrigar accesoriamente
a la pared esofagica, capsulas suprarenales y se anastomosan a la

mamaria interna.

ARTERIAS LUMBARES:

Son en numero de 5 pares, lo‘que estd en relacién con los
espacios intertransversos, los cuatro primeros emanan de la cara
posterior de la aorta, mientras dque la gquinta se origina de la
sacra media que es rama terminal, se dirigen hacia atras a través
de los arcos del psoas y llegan al agujerc de conjuncién originando
dos ramas: Una posterior o dorsoespinal ¥ una anterior o abdominal
irrigando a érgancs espinales y pared lateral del abdomen respec-

tivamente.

I1.- Ramas viscerales: Tronco celiaco, arteria mesentérica supe-
rior, arterias capsulares medias, arterias renales, arterias

genitales y arteria mesentérica inferior.

TRONCO CELIACO:

Es una rama impar que se origina de la cara anterior de la
aorta, por debajo de las arterias diafragmiticas a la altura del
borde inferior de la duodécima vértebra dorsal, mide aproximadamen
te entre 8 y 15 mm., la cual se divide en tres ramas: arterias
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hepatica, esplénica y gastrica izquierda, vy va a irrigar al higado

bazo y pancreas respectivamente.

ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR:

Nace de la cara anterior de la aorta por debajo del tronco
celiaco a la altura del borde superior de la primera vértebra
lumbar, desciende adosada a la aorta por detras del pancreas a
nivel de su cuello vy de la vena esplénica, cruza la tercera porci-
on del duodeno vy se introduce a la raiz del mesenterio ¥y termina
en el intestino delgado a nivel del angulco ileccecal donde se
anastomosa con la rama ileocdlica derecha. En su trayecto da
origen a varias ramas para diferentes 6rganos siendo las principa-
les las pancreaticas, duodenales, ramas para el intestino delgado

¥ para el colon derecho.

ARTERIAS CAPSULARES:

Se originan en las caras laterales de la aorta, casi al nivel
de la arteria mesentérica superior. Se dirigen hacia afuera por la
cara anterior de los pilares del diafragma y llegan a las capsulas
suprarenales ramificadndose en sus caras anterior y posterior y se
anastomosan con las capsulares superiores, ramas de las diafragma-
ticas inferiores y con las capsulares inferiores ramas de las

renales.

ARTERIAS RENALES:
Racen de las caras laterales de la aorta por delante de la
primera vértebra Ilumbar, apoyadas sobre la cara anterior del
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pscas. Al llegar al hilio renal pasan entre la vena renal gque esta

por delante y la pelvis que esta por detras.

ARTERIAS GENITALES:

Estos vasos estan destinados en el hombre al testiculo (arte-
rias espermaticas) v en la mujer al ovarieo {art. uteroovaricas).
I.- Arterias espermaticas: nacen de la parte anterior de la aorta
a nivel mas inferior que las renales, cruzan €l uréter vy el psoas.
Al llegar a la pelvis, se introducen en el conducto inguinal vy lo
recorren descendiendo hasta la bolsa escrotal y termina a nivel

del testiculo y el epididimo.

II.- Arterias uteroovaricas: La parte superior de su trayecto es
similar a las espermaticas, al llegar a la pelvis se dirigen hacia
abajo Yy adentro, penetran en el ligamento ancho y terminan en el
ovario a nivel de su &ngulo externo y se anastomosa con un ramo de

la arteria uterina.

ARTERIA MESENTERICA INFERIOR:

Se origina en la cara anterior de la aorta a nivel de 1la
tercera vértebra lumbar, describe una curva de concavidad derecha,
se desliza adosada a la cara anterior de la aorta siempre cubierta
pPor el peritonec parietal, llega a la fosa iliaca izZquierda ¥y
pasande por la cara anterior de la arteria iliaca llega al mesoco-
lon pélvico descendiende hasta la tercera vértebra sacra donde

termina.



RAMAS TERMINALES DE LA AORTA ABDOMINAL:

La aorta abdominal se bifurca a nivel del borde inferior ge
la cuarta vértebra lumbar dando origen a tres ramas terminales gue
son: las arterias iliacas primitivas derecha e izguierda ¥ la

arteria sacra media.

ARTERIAS ILIACAS PRIMITIVAS:

Se originan en la bifurcacién adértica, divergen hacia abajo,
afuera y adelante hasta la articulacidén sacroiliaca en donde se
dividen en dos ramas gue son las arterias iliacas interna v exter-

na.

- ARTERIA SACRA MEDIA:

Se origina en la cara posterior de la extremidad inferior de
la aorta abdominal, desciende verticalmente por delante de la
quinta vértebra lumbar y después de bordear el promontorio, baja

adosada a la cara anterior del sacro v del cocecix.

AORTA ABDOMINAL.

Histoldégicamente las arterias muestran caracteres comines
como son la de poseer tres capas o tinicas, dato importante debido
a que la aorta puede ser afectada por patologias en las gue la
alteracién de la velocidad del flujé, el diametro de la luz, la
alteraciéon del grosor de la pared y alteraciones en la pulsatili-

dad, pueden ser reflejo de lesiones en las capas de su pared.
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La capa interna es la intima que consiste en un revestimiento
endotelial internoc, una capa subendotelial de teiide fibroelastico
conectivo fino ¥ una banda externa de fibras el&sticas, la cual

puede faltar en muchos vasos.

La capa media o tinica media, consiste principalmente en una
capa de células de misculo liso con disposicién circular. Entre
las células musculares hay interpuestas cantidades variables de

fibras elasticas y colagena.

La capa externa o adventicia, estd integrada principalmente
por tejido conectivo y la mavor parte de sus elementos cursan en
sentido paralelo al eje longitudinal del vaso. La disposicién de
sus elementos y el espesor de cada una de las capas varia segin el

tipo e importancia del vaso.

Los vasos arteriales se pueden clasificar en tres grupos:

A).- Arterias de gran calibre gue contienen en mayor grado fibras
elasticas.

B).- Arterias de pegqueifioc o mediano calibre que contienen numerosos
elementos musculares.

C).- Arteriolas, gque son los vasos arteriales mas pequefics v
generalmente constan de una sola capa celular.

La aorta pertenece al grupo A). siendo del tipo elastico. Su
pared es bastante delgada para el tamaiio del vaso. Se incluyven en
éste grupo a sus ramas Dprincipales de mayor calibre como son:
arterias renales, tronco celiace, mesentérica superior e iliacas
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primitivas.

Las arterias elasticas como es el casc de la aorta absorven
parte de la fuerza de impulsidén por expansién del tejido elastico
dispuestec en el interior de su pared y hacen que la corriente
sanguinea sea menos intermitente de lo que seria si los vasos
fueran rigidos. Con frecuencia se les denomina arterias de conduc-
cidén, término que recalca su funcién de la conduccién de sangre a

las ramificaciones mas pequefias de] sistema vascular.
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FIG. 1. Esquema que muestra a la aorta abdominal
y sus relaciones anatdmicas.



PATOLOGIA MAS FRECUENTE DE LA AORTA ABDOMINAL.

La aorta abdominal por su ubicacidén se encuentra protegida,
por lo que las lesiones por traumatismo directo son muy raras., sin
embargo cuande se lesionan las vértebras,éstas en forma secundaria
pueden dafiar a la aorta, siendo las entidades mas frecuentes la
ruptura y los aneurismas. Otros casos de traumatismo adrtico es
cuandc se realizan punciones., las cuales tienen el riesgo de
producir aneurismas o disecciones al utilizar catéteres inadecua-

dos o guias rigidas o de alambre.

Dentro de la patologia adrtica por otras causas, las mas frecuen-
tes son: los aneurismas, diseciones y arteritis principalmente la

de Takayasu.
ANEURISMAS AORTICOS.

CAUSAS:

1.- Aterosclerosis(70-80 %), mas frecuentes en aorta descendente.

2.- Traumatismos (15-20 %).

3.~ Micdéticos, son secundarios a infeccidn bacteriana.

4.~ 8ifilis, mas frecuente en aorta ascendente y cayado.

5.- Necrosis quistica de la capa medial{como ocurre en el Sindrome
de Marfan, Ehlers Danlos, due son problemas del tejido conecti
vo en los que hay enlaces y sintesis anormal de las fibras de
colagena respectivamente).

6.~ Procesos inflamatorios de las capas media y adventicia: como
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en la arteritis de Takavasu, fiebre reumatica, psoriasis, colitis
ulcerativa, lupus eritematosce sistémico, artritis reumatoide,
esclerodermia o radiacidn.

7.- Hipertensitén arterial sistémica.

CLASIFICACION.

VERDADERO: Existe integridad de todas las capas pero estan débiles
lo que produce dilatacién permanente.

FALSO: Hay perforacién focal de las capas internas con escape
sanguineo contenido por 1la capa adventicia, tejido conectivo

perivascular v por la presencia de coagulo organizado.

POR SU FORMA SE CLASIFICAN EN:
FUSIFORMES: Cuando hay afectacidén circunferencial.
SACULAR: Cuando hay invelucro de una porcién de la pared.

Se le llama aneurisma adrtico abdominal cuando existe una
dilatacién focal mayor de 3 cms por ultrasonido o 2 veces el
calibre de la aorta normal que seria mayor de 4 cms segin Bergan

Ann Surgery, 1994.

ANEURISMAS ATEROSCLEROTICOS.

Este tipo de aneurismas son los mas frecuentes, por lo que la
prevalencia es de 2-3 % en poblacidn al azar. En pacientes mayores
de 60 afios es del 6 %. Cuando existen datos de aterosclerosis sin
tomar en cuenta la edad la prevalencia es de 6-20 %. Son mas
frecuentes en hombres en una relacién de 5:1.
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Estos a nivel abdominal se asocian con frecuencia con aneurig
mas de las arterias renales, iliacas, aislados o combinados con la
arteria femoral, iliaca comin o bien la interna o externa. Pueden
producir estenosis u oclusién del tronco celiaco, de la arteria
renal, mesentérica superior o de las lumbares.

Existe alteracién de la capa intima con presencia de calcifi-
caciones con degeneracién secundaria, mas reemplazo fibroso de la
media y en estadio final la pared del aneurisma se compone de
tejido conective acelular v avascular.

Los aneurismas se producen por el incremento lateral de 1la
Presién hidrostatica, con disminucién de la velocidad del flujo
sanguineo, comprometiéndose la nutricién vascular mural con degene
racidn adicional mas dilatacidn progresiva.

Son asintomaticos en el 30 % de los casos, generalmente se
detectan como una masa abdominal en el 26 % y como dolor abdominal
en el 37 %. Son mas frecuentes a nivel infrarenal en el 91 %, se

pueden extender hacia las arterias iliacas en el 66 %.

Cuando se valoran con ultragonidoc se pueden detectar con un
grado de exactitud del 98 % y es sensible para la medicién del
calibre y tamafic del aneurisma, asi como para determinar la veloci
dad del flujo, la presencia o no de diseccidén demostrando la
presencia de flujo o coigulo en la luz falsa.

Con la arteriografia se demuestra dilatacién focal mavor de 3
cms, una luz normal cuande se produce diseccién ¥ hay la presencia

de trombe mural y el flujo puede estar disminuido.
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Dentro de las causas infecciosas existen los aneurismas micéticos

y los producidos por Treponema Pallidum {Sifilis).

ANEURISMAS MICOTICOS.

Tienen una incidencia del 2.6 % de todos los aneurismas de la
aorta abdominal.

PRIMARIOS: Son entidades raras y no existe asociacién con otros
procesos infecciosos.

SECUNDARIOS: Son los mas frecuentes, se presentan asociados a
procesos infecciosos bacterianos.

FACTORES PREDIQPONENTES: Abuso de drogas I.V., endocarditis bacte-
riana, inmunocompromiso (tumores malignos, alcoholismo, terapia
esteroidea, quimioterapia, enfermedad autoinmune, diabetes, etc.),
aterosclerosis v traumatismo aértico.

Se ha observado que se presentan cuando existe una septicemia
que puede condicionar la aparicién de abscesos con diseminacidén
via vasa vasorum, intraluminal, extensién directa por leéién
adyacente o por laceracidén preexistente de la capa intima. Los
gérmenes mas comunes son: el S. aureus(53%), Salmonella(33-50 %),

Streptococo no hemolitico, neumococo, gonccoco y myccbacterium.

Estos aneurismas se presentan en la forma sacular, excéntri-
¢os, con crecimiento rapido, interrupcion del anillo de calcifica-
ciones cuando hay datos de aterosclerosis, en ocasiones se puede
observar gas perivascular o datos de osteomielitis vertebral

secundaria y crecimientos ganglionares.
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Cuando existe infeccidn por sifilis se inicia como un proceso
inflamatoric crdénico de la capa adventicia, posteriormente se
afectan las demas capas y se presenta obstruccién de la vasa
vasorum con deterioroe nutricional y disminucién de las fibras
elasticas y de misculo liso produciéndose un aneurisma generalmen-—
te del tipo sacular con una frecuencia a nivel de la aorta abdomi-

nal del 5 %.

COMPLICACIONES:

1l.- Ruptura hacia el retroperitoneo, tracte gastrointestinal,
hacia la wvena cava inferior, lo gue producirad descompensacidn
rapida por falla cardiaca, siendo éste el riesgo mayor cuando se
trata de aneurismas mayores de 6 cms., cuando su crecimiento es
mayor de 0.18 cms. por afic o cuando son asintomaticos.

2.~ Embolismo periférico.

3.- Infecciones agregadas.

4.- Oclusion de la aorta.

DISECCION AORTICA.

Se define como la separacidén longitudinal espontanea de la
capa intima por el flujo sanguineo, teniendo ganado el acceso a la
capa media de la pared de la aorta.

Se pueden presentar por la combinacién de :

A)- Degeneracién de la capa media por disminucién de las adherenci
as dentro de la pared adrtica.

B}~ Movimiento abrtico persistente, secundarioc a pulsaciones
cardiacas gue resultan en stress dentro de la pared de la aorta.
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C)- Fuerzas hidrodinamicas acentuadas por hipertensidn.

Se presentan 3 casos por cada 1 000 habitantes, siendo mas
frecuente en hombres en una relacién de 3:1, en un rango entre 13
Y 87 anos con una media de 60. Se asocian a hipertensién arterial
(60-90 %), sindromes de Marfan y Ehlers Danlos, embarazo, esteno-

sis valvular aértica y trauma.

CLASIFICACION DE STANFORD:

TIPO A(70 %): Existe afectacidn de la aorta ascendente ¥y arco
adértico.

TIPC B(20-30 %): Se afecta la aorta descendente por delante del

origen de la arteria subclavia izquierda.

Clinicamente se clasifica en aguda cuando ha pasado menos de 2
semanas de evolucidn y crénica las de mas de 2 semanas.

Ceneralmente se presentan como dolor toracico runzante con
irradiacién al cuello, cabeza vy espalda v puede haber asimetria de
los pulsos periféricos, en ocasiones puede existir disminucién de
los pulsos distales en el caso de diseccién tipo A y choque hemo-
dinamico en diseccién tipo B.

Cuando la diseccién se presenta en la aorta abdominal, 1la
disecidén se inicia en las paredes laterales terminando en la
arteria iliaca izquierda en el 80 % y la iliaca derecha en el 10

%. La arteria renal izquierda se afecta en el 50 % de los casos.

Para el diagnostico de diseccién aértica es util 1la angiogra-
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fia que tiene una sensibilidad entre el 86 y 88 % v una especifi-
cidad del 75-94 %, y es el método de primera eleccidén para su
demostracion, encontrando la presencia del flap de las capas
intima y la media (75 %). Demuestra el signoc de aorta en doble
barra al opacificarse las luces falsa y verdadera, presencia del
catéter fuera del trayecto normal de la aorta cuando se introduce
en la luz falsa. Se puede observar compresién de la luz verdadera,
obstruccién o desplazamiento de ramas adrticas dando imagen como
Glceras por las ramas truncadas y presencia de flujo sanguineo

lento dentro de la luz falsa.

Las imagenes de Resonancia Magnética se estén utilizando con
mayor frecuencia ¥ cuentan con una sensibilidad del 95-100 % y una
especificidad del 90-100 %. Es dtil al delimitar el flap de la
intima la cual presenta una intensidad mediana siendo mejor obser-
vada cuando existe flujo répido en los liumenes, siendo mas dificil

de detectar cuando el flujo es lente o por la existencia de trombo.

Las complicaciones mas frecuentes de la diseccién adrtica
son: Diseccidén retrégrada con malfuncién de la valvula aértica,
oclusién de arterias coronarias y ruptura al pericardio. La oclu-
sidén de las ramas adrticas y presencia de aneurismas con ruptura

inminente.

ARTERITIS DE TAKAYASU.

Es una condicién rara descrita primeramente en Japdén en 1908,

20



de etiologia desconocida aunque se cree que puede ser un proceso
autoinmune.

Se le ha llamado de varias formas siendo las mas frecuentes:
Enfermedad del pulso disminuido, aortoarteritis o acrtopatia
idiopatica media. Se trata de una panarteritis inflamatoria créni-
ca de patogenia desconocida que afecta los diferentes segmentos de

la aorta y sus ramas principales y las arterias pulmonares.

Se presentan 2.6 nuevos casos por cada millén de habitantes
por afio, en un range de edad entre 15 y 41 afios, mas frecuente en
mujeres en una relacién de 8:1, siendo la raza oriental la mas

afectada.

En la patogenia de ésta enfermedad se reconocen dos estadios:
AGUDO: Es un proceso granulomatosc infiltrativo focal, localizado
en las fipras elasticas de la capa media con presencia de células
gigantes multinucleadas, linfocitos, histiocitos ¥y células plasma-
Ticas.

FIBROTICO: Cuando su duracién va mas alld de semanas a afios de
evolucién. Se produce una fibrosis progresiva de la pared lo que
condiciona censtriccidén y proliferacién de las células de la capa
intima, con oclusién tromb6tica y formacién de aneurismas por la
destruccidén extensa de fibras elasticas de 1la capa media vy en
estadio final se presenta fibrosis de la capa intima v de la
adventicia, lo que produce rigidez del vaso con disminucién del

fiujo sanguineo.
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La sintomatologia durante la fase previa a la disminucién del
pulso son signos inespecificos como fiebre, disminucién de peso,

mialgias v artralgias.

CLASIFICACION DE LUPI (De acuerdo a su localizacién).

TIPO I : Arco adértico mas vasos supradrticos.

TIPO II : Rhorta toracica distal al arco y aorta abdominal y sus
ramas principales.

TIPO I1iI : Combinacidén de los tipos I y II.

TIPO IV : Afectacidén de cualquier porcién de la aorta con sus

ramas mas la arteria pulmonar.

Ultrasonograficamente se observa engrosamiento circunferencial
homogéneo v difuso de la pared vascular, con presencia del incre-
mento de la velocidad y turbulencia del flujo sanguineo, posterior

mente el flujo disminuve en forma progresiva hasta hacerse nulo.

Las imagenes de rescnancia magnética muestran con mejor
detalle el engrosamiento de la pared con la subsecuente disminuci-
on del calibre de la luz vascular que presenta contornos irregula-
res ¥ la demostracidn de flujo muy lento o ausencia del mismo.
Cuando se afecta la arteria pulmonar se observa dilatacién del
tronco en un 19 % de los casos con demostracién de trombo nodular

que va a dar la apariencia de "arbol podado”.
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La arteriografia demuestra estenosis irregular corta (segmen-
taria} ¢ larga {difusa), que puede cursar con ¥ sin oclusidén de
las ramas principales cercanas a su origen. Se demuestran &reas
con ausencia de flujo, colateralizacién abundante Y en ocasiones

presencia de aneurismas generalmente del tipo fusiforme.

Los diagndsticos diferenciales de ésta entidad =on- ateroscle

rosis, arteritis por otras causas y displasia fibromuscular.

AORTOGRAFIA.

La aorta abdominal para su estudioc ha requerido diferentes
técnicas siendo la mas utilizada la arteriografia. Esta técnica se
inicia unos meses después del descubrimiento de Rbentgen, cuando
Hascheck y Lidenthal inyectaron contraste en los vasos sanguineos
de una mano amputada.

En 1929, el Pr. Reynaldo Dos Santos, cirujano portugués
advirtié por accidente tras puncionar a la aorta las escasas
complicaciones que se presentan vy entonces desarrolle éste procedi

miento para la administracién de medicamentos.

Fué sin embargo hasta 1953 cuando la arteriografia recibisé el
impulso mas importante con la introduccién de la técnica por
puncién percutdnea por Sven Ivar Seldinger, quién sefialé entre
otras ventajas la posibilidad de inyectar el coniraste a cualquier

nivel a través de una puncién transfemoral con un riesgo minimo de

23



extravasacidén, poder colocar al paciente en la posicion mas conve-
niente y poder dejar un catéter en el area anatomica de intereés,
mientras se obtienen las radiegrafias, lo que facilita un nuevo
eXamen en caso necesario.

Con éste método es posible la visuwalizacidon de la luz de la
aorta en toda su extensidn, asi como sus contornos ¥ sus ramifica-
ciones. Ademds a éste método se agrega la sustraccién digital
hacia 1963, qgue es Gtil para la visualizacién de vasos de péqueﬁo
y gran calibre al eliminar el resto del tejido gue no contiene
contraste e imprimir la imagen mas demostrativa de la patologia
que se investiga. Esta técnica fué descubierta por Bernard Ziedses

des Plantes.

Todos los avances en la técnica angiografica resultan inati-
les de no ser por el desarrollo paralelo de los medios de contras-
te, siendo uno de los hechos mas importanteé la introduccién de
los nicleos de Piridina por Moses Swick en 1929, como base para
los medios de contraste. Posteriormente el radiélogo sueco Torsten
Almen sugirid en 1968 que un medio de contraste con menos efectos
osmbticos produciria menos vasodilatacion periférica vy disminuiria
el dafic sobre las células endoteliales y poco tiempo después
Presenta a la Metrizamida {(Amipaque), como el primer medio de
contraste no idnico.

El riesgo bién conocido y de mayor importancia que lleva éste
método es el de canular a la acrta resultando en diseccidon iatrogé
nica (aneurisma disecante). Se han reportado varios casos de éstos
causados por preocedimientos angiograficos. En un estudio realizado
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por Ichiro Sakamoto y cols, se reportan é casos en aproximadamente
15 500 procedimientos angiograficos realizados entre 1985 y 1991,
siendo producidos en pacientes entre 60 y 71 afios con mayor inci-
dencia en hombres. El diagndéstico inicial se debe realizar durante
el mismo procedimiento al obsevar la opacificacién de una luz
falsa cuando se realiza la inyeccién del bolo de contraste.

Esta complicacidén surge cuando se produce un desgarro de la
capa intima a cualquier nivel de la acrta en comparacidén de la
diseccién espontanea gque se produce por delante de la valvula
adrtica o en la aorta descendente distal a la arteria subclavia.
Esta complicacién se puede asociar cuando existe alguna alteracién
degenerativa de la capa media como es el caso de necrosis guistica
de la media o bien cuando existen cambios importantes or ateros-
clerosis en donde las capas del vaso se endurecen. cuando se

coloca un catéter muy rigideo o se utilizan guias de alambre.

Tomando en cuenta que en ésta técnica es necesario utilizar
radiacién ionizante, realizar una puncién y administrar medio de
contraste con el riesgo de preoducir complicaciones como la disecci
6n ya mencionada y reacciones por hipersensibilidad al medio ya
sean leves o graves que pueden terminar con la vida del paciente,
entonces se estudian nuevos métodos en la evaluaciéon de la aorta
para contrarrestar todos éstos riesgos, surgen asi las modalidades
ultrasonograficas con la finalidad de estudiar al paciente con

métodos menos agresivos.
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MODALIDADES ULTRASONOGRAFICAS.

Con el refinamiento de los instrumentos, la posibilidad de
obtener cada dia mayor informacién proveniente de las ondas ultra-
sonograficas, se desarrolla la tecnologia que se basa en el princi
pic de Doppler, lo que ha enriquecido al ultrasonido dandc mayor
informacion anattmica, fisiolégica y que puede analizar las carac-
teristicas del flujo.

El principio del efecto Doppler comprende gue el haz ultrasé-
nico incide en una superficie inmévil, la onda reflejada (eco)
tiene la misma frecuencia que la onda transmitida, en cambio si la
superficie estd en movimiente, la onda reflejada tendra una fre-
cuencia diferente, éstc recibe el nombre de * Cambio de frecuencia
Doppler " (Doppler shift).

La expresién matematica de éste efecto fué descubierta por
Christian Doppler en 1842, toma en cuenta la velocidad con que se
mueve la interfase y el hecho de saber si el movimiento se acerca
© se aleja del transductor y la velocidad de dicho movimiento, por
lo gue si aumenta la velocidad de los gldébulos rojos, aumenta el
cambic de frecuencia Doppler en igual proporcidn. Todo &sto esta
condicionade por el angulo Doppler incorporado que resulta funda-

mental para poder registrar dicho cambio.

El maximo cambio de frecuencia Doppler ocurre cuande el haz
incidente es paralelo al eje del flujo sangquineo en el vaso dque se
explora va que el flujo se dirige en forma recta acercandose o
alejandose del transductor. por lo que cuando el angulo se acerca
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a 90 2, el cambio de frecuencia llega a 0. Por ésto cuando se
realiza una exploracién con modalidades Doppler se debe tener en
cuenta un angulo entre 40 y 60 grados respecto a la direccién del

flujo para que la sefial sea adecuada.

MODALIDAD DE ONDA PULSADA.

Permite registrar y analizar los cambios de frecuencia Doppler que
ocurren en una profundidad predeterminada 2in sobreponerse a las
seflales de otras regiones. La seleccién de la profundidad en la
que se desea explorar, se hace en funcién del t%empo que se permi-
te al cristal escuchar el eco. Se emiten pulsos cortos de ondas
que contienen de 5-20 ciclos, utilizando un mismo cristal que

entre cada ciclo permanece en escucha.

En el analisis espectral, los glébulos rojos circulan en los
vasos sanguineos con diferentes velocidades ¥ direcciones., lo gque
produce miilltiples sefiales de cambio de frecuencia, éstas sefiales
Son valoradas por un analizador de frecuencias integrados a los
equipos, el cual realiza los calculos utilizando el algoritmo de
la transformada rapida de Fourier, con lo que se obtiene una
grafica o espectro de onda en el que se despliegan los tres compo-
nentes de la sefial: tiempo, frecuencia ¥ amplitud. Este espectro
va a estar influenciado por los latidos cardiacos contando asi con
un componente sistélico ¥y uno diastélico por lo que las ondas

pueden sufrir cambios como resultado de éste factor.
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Se han descrito varios indices para calcular la impedancia
distal del lecho vascular representadas por dos cifras de frecuen-

cia Doppler vy son independientes del angulo.

INDICE DE PULSATILIDAD: IP= A-B
M

INDICE DE RESISTENCIA IR= A-B
A

RELACION A/B{RELAC. S/D}: s/ = A.
B

DONDE:

A) Velcocidad maxima sistdlica.

B) Velocidad minima diastélica.
M} Velocidad media.

En el espectro también puede identificarse la direccién del
flujo en relacién con una linea basal, cuando el flujo se acerca
al transductor se presenta por encima de la linea basal ¥ cuando
se aleja aparece por debajo.

Para la aplicacidén de todas las modalidades, los equipos
combinan en forma simultanea la imagen en tiempo real, cuando es
aplicada con el analisis espectral recibe el nombre de Doppler
. Duplex. La imagen en tiempo real sirve para guiar el sitio en que
se interroga al vaso sanguineo explorado. La importancia es hacer

el andlisis en el sitioc exacto de interés.
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MODALIDAD DOPPLER COLOR.
Para aplicar ésta funcién se utiliza un transductor electrénico de
tipo duplex que proporciona la imagen en tiempo real en escala de

grises o mode B y la sefial Doppler color.

Una electrénica compleja influye un procesador de autocorre-
lacién, permite analizar cada una de las lineas de sefial que
proviene del demodulador de pulsos, comparando el cambio de fase
de dos corrientes de ecos en los que hubo cambic de frecuencia
boppler. El color azul o el rojo se asignan de acuerdo con la
direccién del fluijo con respecto al transductor, encontrando que
la mayoria de los equipos emplean el rojo para el flujo que se
acerca y el azul para el que se aleja. La intensidad del color
representa la magnitud del cambio de frecuencia Doppler y por 1lo
tanto la magnitud de la velocidad del fiujo. La exploracidén con el
sistema codificado en color es mas facil Y acorta en gran medida
el tiempo de examen del paciente pero se debe tener en cuenta que
el color representan solo un dato aislado y que no cuenta con el
conjunto de la informacién del espectro Doppler, por lo gque ademas
de la exploracién en color se debe aplicar el examen en tiempo

real y el analisis espectral.

El Doppler color tiene algunas limitaciones cuando se aplica a la
aorta abdominal, algunas se presentan en estudios generales, como
son:

1) Es una técnica angulodependiente.

2) Esta modalidad es afectada por el fendmeno del "aliasing”.
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3) La superpdsicién del ruido en 1la sefial, en particular cuando

las ganancias son altas o el umbral es muy bajo, ésto puede encon-

trarse en las estructuras localizadas profundamente como la aorta

abdominal .

Todas éstas limitaciones hacen que se altere la visualizacién

de la imagen, ademas de que la imagen no es Optima cuando existe

flujo lento o la vascularizacién es de calibre muy fino.

El Doppler ¢olor cuenta con cinco caracteres importantes:

A)

B)

c)

D)

E)

Ausencia de flujo donde deberia haberlo es sinénimo de obstruc-
Ccidén vascular, tomando en cuenta que se puede deber a factores
técnicos.

Detectar cambios en el color come son inversién del mismo que
puede significar flujo invertido cuando la direccién del vaso
no ha cambiado.

Cambios en la saturacién: colores claros hacia el blanco signi-
fican frecuencias altas, en tanto que los obscuros son frecuen-
cias bajas.

Cambios en el diametro vascular se deben correlacionar con la
imagen en la escala de grises.

Presencia de flujo en donde no deberia haberlo significan
cortocircuitos, neoformaciones vasculares o neoplasias hiper-

vasculares.

Cuando se aplica el Doppler color en la aorta, se deben tomar

como base las imagenes en escala de grises en tiempo real lo que

nos dara mayor informacién. Con frecuencia la visualizacién de los
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la informacién sea completa y poder establecer un diagnéstico mas
exacto para un manejo mas adecuado. Ademds recordemos que todas
éstas modalidades se hacen complementarias entre si y que las
imagenes en escala de grises en tiempo real son la base para la

realizacidén del estudio.

ANGIOGRAFIA POR RESONANCIA MAGNETICA (ARM).

Con la necesidad de estudiar al paciente con métodos menos agresi-
vos se inventaron las imdgenes de Resonancia Magnética, las cuales
ayudan en el estudio de la aorta abdominal al aplicarse las secu-
encias convencionales que muestran la anatomia y relaciones adrti-
cas, componentes de la pared, evaluacidon de sus ramificaciones y
la valoracidn de la misma cuando se presentan lesiones intra y
extravasculares gque la afectan. Para la evaluacién del flujo se
utilizan como base las secuencias rapidas de resohancia magnética
{(récnica de ecogradiente), tomando en cuenta que la sangre es un
tejido liquido con gran contenido de agua v con un gran potencial
para producir una sefial intensa, lo que la hace ideal para la
aplicacién de las secuencias mencionadas. Al existir flujos bajos
¥ altos, la sefial de resonancia magnética estaria influenciada por
el movimiento en lugar de la constitucién biofisica del tejido, de
las caracteristicas del flujo yva sea laminar o turbulente, de la
direccidén del mismo ¥y de la secuencia empleada incluyendo los
parametros TR y TE, ¥ el método de adguisicion (2D o 3D). La base
de la ARM radica en la diferencia de la sefial que se puede obtener
entre los protones méviles que circulan vy los que permane-
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cen estacionarios. Esta diferencia de sefial se origina mediante

dos mecanismos o fendmenos:

I) Uno se basa en el tiempo de vuelo (Time of flight - TOF) de
los protones en el flujo a través del plano de la imagen.

ITI} El otro se conoce como contraste de fase (CF O PC por sus
siglas en inglés), el cual se basa en los cambios en el angulo
de fase que adguieren los protones moviles al fluir entre

zonas de gradientes magnéticos.

El efecto TOF puede producir un aumento de la sefial del flujo
que llega al plano en primer lugar por la disminucién de la magne-
tizacién que se produce en los protones incluidos en éste plano
estacionario de examen, debido a gue no logran una recuperacidn
completa durante el periodo de TR que es muy corto. Por otra parte
la magnetizacién de 1los protones que estan fuera del pilano es
total, va que estan libres de saturacidén. Conforme el flujo sangui
neo transporta estos protones con una magnitud de la magnetizacién
intacta al plano de examen, al ser sometidos a la excitacién por

radiofrecuencia, producen una sefial muy intensa.

Los protones méviles que al haber estado incluidos en el
plano de examen adquieren una maxima excitacién, se relajan a otro
nivel emitiendo su sefial fuera del plano de consideracién. Esta
disminucion de intensidad se producird siempre que el flujo de
salida sea suficientemente rapido {flujo de alta velocidad), para
que los protones escapen entre la excitacién y la lectura de la
sefial (por ejemplo entre el pulso de 90 y el de 180 2 en una
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secuencia eco-spin (SE). Este transporte de la magnetizacidon
longitudinal de una regidn a otra se conoce como TOF v se aplica a

vasos orientados oblicuos o perpendiculares al planoc.

La imagen de flujo por contraste de fase se basa en que los
protones estacionarios tienen un dngulo de fase nulo al tiempo de
eco debido al efecto refazador gue en si mismo representa el eco.
Por el contrario, los protones en flujo adquieren distinto angulo
de fase ya sea negativo o positive que es proporcional a la veloci

dad (los negativos son negros y los positivos son brillantes).

En la angiografia por resonancia magnética, la anatomia
vascular rara vez se despliega en un solo plano debido a la tortuo
sidad y maltiples ramificaciones vasculares con diferentes trayec-
torias. Tal informacidn se interpreta en forma multidimensional
lograndoze mediante una imagen mapa construida proyectando scobre
el planc deseado las zonas de maxima intensidad (que idealmente
solo corresponde a los vasos) encontradas a lo largo del trayecto
de cada uno de los rayos que forman la proyveccién a través de la
imagen axial original. Este algoritmo de posprocesamiento se
conoce COmMO proyeccidén de maxima intensidad o MIP y permite generar
una imagen en cualquier plano gue proporcione una visién geométri-

ca de los vasos.

35



ARM POR TOF.
Se pueden adquirir por 2D ¢ 3D. La mayor ventaja de la ARM-2D es
su independencia del fendémeno de saturacidon, ya que al tratarse de
planos de minimo ¢grosor se pueden mantener en continuo aporte de
magnetizacidén, ésto le permite incluso evaluar el flujo lento ¥
poderlos diferenciar de oclusion completa. Una inconveniencia de
ésta técnica es la creacidn de artefactos por la incapacidad de
los gradientes de compensar pérdidas al flujo de alta velocidad.
En la ARM-3D, la produccidén de saturacién del volumen es una
realidad que obliga a utilizar angulos menores haciéndolos relati-
vamente independientes de la direccidn del flujo, lo gue es util
en la representacion de vasos tortuosos. Este método proporciona
planos verdaderamente contiguos, con voxels de pedueiic tamafio que
aumentan la resolucidon espacial vy disminuyen la dispersion de fase

intravoxel.

ARM POR CONTRASTE DE FASE (CF).

En ésta técnica se genera una imagen del flujo estableciendo
proporcionalidad entre la fase de la maghetigzacién transversal v
la wvelocidad con que fluyen los protones. Los efectos negativos
causados por saturacién son minimos, pues aungue los protones
adquieren saturacién, ésto no impide gue se pueda generar en ellos
un angulc de fase considerablemente diferente del que tienen los

protones estacionarios. El1 cambic de fase para un protén mévil
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yiene determinado por:
1) La velocidad del flujo que siempre es mejor si es constante.
2) La actuacién de los gradientes adecuando intensidad e intervalo

de actuacidn.

APLICACIONES DE LA ARM.

La angiografia diagnéstica por resonancia magnética es una modali-
dad técnica enormemente atractiva para estudiar la enfermedad
vascular pues elimina el problema técnico de la accesibilidad a un
vase concreto y también las molestias v el riesgo potencial de la
arteriografia. Su mayor aplicacién actual es a nivel intra y
extracraneal a nivel del cuello, sin embargc se puede aplicar en
cualgquier region anatdmica, aparte puede mejorar la comprensién
diagndéstica e indudablemente facilita la posterior estrategia de

la angiografia convencional e inclusc el planteamiento gquirtdrgico.

La ARM permite la deteccién de lesiones vasculares como
aneurismas pequefios, puede ofrecer informacidén Gnica al identifi-
car el flujo dentrc del aneurisma sin la necesidad de administrar
contraste y la alta sefial asociada con la presencia del trombo lo
gue permite saber si ocupa una porcién o la totalidad del aneuris-
ma. Otra entidad féacil y ripidamente explorada es la diseccién
adrtica en la que se puede establecer su localizacidén exacta ¥ su
extensién.

Otra ventaja muy importante de éste método es que nos ofrece
imagenes en diferentes planos lo que la hace ideal para un estudio
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mas completo del wvaso explorado.

Con todas éstas ventajas se presenta como un método Util en
pacientes en los gue los aneurismas se presentan asintomaticos, en
pacientes que presentan reacciones a los medios de contraste Y gue
no se necesita radiacién para su realizacién, por todag éstas
ventajas también se puede aplicar a nivel abdominal lograndose una
evaluacion mas completa, sobretodo en aquellas entidades en las
dque la luz vascular sSe encuentra disminuida en forma importante
como por ejemplo la arteritis de Takavasu en donde la aorta y sus

ramas principales se encuentran afectadas.

Cuando se piensa en la realizacidén de angiografia por resonan
cia magnética de la aorta abdominal y las arterias renales se
recuerda que se han tenido avances en pocos afios ya que al adminig
trar Gadelinium se simula una arteriografia convencional pero sin
el riesgo de la administracién de material de contraste yodado ni
la realizacién de cateterizacidén arterial. La obtencién de 1la
imagen requiere de poco tiempo y due el paciente evolucionara sin
el riesgo de reacciones secundarias, nco olvidando las contraindi-
caciones absclutas conocidas {presencia de marcapaso, clips vascu-
lares, valvulas cardiacas mecanicas antiguas y algunos implantes

cocleares.
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ESTUDIO PROSPECTIVO.

INTRODUCCION.
La evaluacion de la aorta abdominal se debe indicar cuando se
sospechan lesiones como aneurismas, disecciones, traumatismos o
por la existencia de sintomatologia difusa abdominal o masa pro-
funda.

En éste trabajo se establece una correlacién de las modalida-
des que pueden ser uUtiles en la evaluacién de la aorta abdominal vy

los beneficics que se obtienen de ellas para un mejor diagndstico.

MATERIALES Y METODOS.

Estudic prospective entre Septiembre v Noviembre de 1997. Se
estudiaron 10 pacientes, aparentemente sanos con un range de edad
entre 22 y 34 afios (n=10) con una media de 28 afios. Los 10 pacien-
tes fueron evaluados con un equipo Spectra Diasonics (Milpitas,
California) aplicando las modalidades siguientes: Modo B (Escala
de grises), Doppler pulsado, Doppler coler y power Doppler. Se
utilizaron transductores sectoriales y lineales con frecuencia de
3.5 ¥ 5.0 MHz. Se establecid un rango de PRF (Frecuencia de pulso
de repetiéién) para el Doppler color entre 2500 y 3500, y para el
power Doppler entre 1250 y 2500. El angulo de incidencia del haz
sonico fué de 59 grados. Se utilizaron provecciones sagital,

coronal y transversa.

También fueron evaluados con secuencias rapidas de angiografia por
Resonancia Magnética (ARM} en eqguipo General ERlectric de 1.5
Teslas Signa versién 4X, Milwakee, Wisconsin. La exploracién se
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realizdé en proyecciones coronal, sagital y axial en T1 y secuencias

répidas de ARM en modalidades TOF y PC.

Los parametros que se evaluarcn fueron: calibre proximal,
calibre distal por debajo de las arterias renales, velocidad del
flujo vy en forma secundaria las relaciones anatdémicas, caracteris-
ticas de la pared, contornos de la luz vascular y la posibilidad
de localizar variantes anatdmicas.

No se utilizd material de contraste.

RESULTADOS.

El Doppler color es de utilidad en la valoracién de la direccidn
del flujo con diferentes colores, del contorne v contenido de la
luz vascular. Como todo método de exploracidon presenta desventajas
como la de ser angulodependiente, muy sensible al registro del
ruide de la sefial que se hace mas evidente cuando las ganancias
utilizadas son muy altas, otra es gue solo permite la wvaloracidn
por segmentos ¥ que estld condicicnada por la complexidn, ya que en
pacientes obesos la saturacidon del color en la luz vascular es muy

deficiente.

Con el power Doppler se observéd gque la saturacidodn de la luz
es mejor siendo superior al Doppler c¢olor, proporciona mejor
visualizacidén de los contornos de la luz del vaso. El ruido que se
capta eh el Doppler color no interfiere en la imagen al aplicar el
power Doppler va que se distribuye en un fonde azul perc que se
puede eliminar con filtros que vienen integrados en los eguipos.
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las desventajas gue se observaron fueron: que ésta modalidad no
distingue la direccidén del flujo, es sensible a las pulsaciones de
6rganos adyacentes como el corazédn vy la respiracién cuando el
paciente no coopera. También se presentd cierto grado de dependen-
cia del Angulo de incidencia del haz sénico aungue no tan importan

te como en el Doppler color.

El Doppler pulsade toma como base el modo B para establecer el
sitic en que se debe realizar la exploracidn, puede determinar la
direccién del flujo al producirse el registro por arriba o por
debajoc de una linea basal. Esta modalidad es mas exacta para
establecer la velocidad del flujo sistélico ¥ diastdlico. BSe
observé dificultad en la saturacién del espectro cuando el vaso
era mas profunde como en los pacientes obesos. Se cobservd también
que con la inspiracidén sostenida se observaron registros mas

nitidos.

Cuande se aplicaron las secuencias rapidas de angiografia por
Resonancia Magnética se observd que con éstas no se pruede detectar
la direccidn del fiujo, la velocidad puede ser calculada pero no
con exactitud. Sin embargo tiene ventajas superiores a las de las
modalidades ultrasonograficas como es la exploracién mGltiplanar:
la aorta se valord en todo su trayecto en una misma imagen y es de
mayor utilidad al evaluar las relaciones anatdmicas asi como

delTinir el contenido de la luz vascular.

41



EDAD US{calibre/mm) US{velocidad cms/s) ARM{calibre/mm} .

ANOS PROXIMAL DISTAL PROXIMAL DISTAL PROXTMAI. DISTAL

SIST. DIAST. SIST. DIAST.

22 20 i2 114 17 74 6 16 12
26 20 14 151 4 94 L+ 18 14
27 15 12 140 23 67 21 15 10
29 20 14 131 10 81 6 18 14
29 16 iz 141 8 98 0 14 10
30 20 i6 is8 12 98 8 16 13
30 23 17 141 10 136 14 18 15
31 16 13 130 6 98 -3 15 11
33 20 12 158 6 110 15 17 13
35 16 13 128 10 g5 iz 13 10
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FIG. 2). Imagen en modo B en escala de grises
que muesira proyeccioén sagital de la aorta
ahdominal. El registro obtenido con Doppler
pulsado mostrande la velocidad del flujo en la
aorta abdominal proximail.



FiG. 3}). Imagenes de la aorta abdominal en
proyvecciédn sagital obMenidas con modalidades
Doppler color y power Doppler.



FIG. 4). Exploracién de la aorta abdominal en
proyeccién coronal con modalidad power Doppler.
Arriba la aorta proximal 4 abajo la bifurcacién
adértica.




FIG. 5). La aorta abdominal explorada con las secuen
cias en Tl y 2DTOF en proyeccidn coronal y 2DPC en
proyeccidén sagital en donde se muestra todo su
travecto v el origen de sus ramas principales.



* Los métodos correlacionados en éste trabajo en la evaluacién de

la aorta abdominal no se sustituyen, solo son complementarios.

El método ultrasonografico es rapido v facilmente obtenible va
gue se puede practicar en la cama del paciente, sin embargo éste
método presenta miltiples dificultades en la obtencién de la
imagen produciendo miltiples artificios lo que en ocasiones
interfiere en el diagnéstico vy la calidad de la imagen. Los mas
importantes son la dependencia del operador y del angulo de
incidencia del haz sénico, la complexién, asi como la cooperacién
¥ la respiracién del paciente.

El ultrasconido nos proporcicna una imagen dinamica de las estruc—
turas vasculares evaluadas, siendo mas exactc en la determinacién
de las caracteristicas del flujo.

8i bien, algunos de é&stos factores intervienen en la calidad de
la imagen de Resonancia Magnética, éste método es de mayor utili-
dad al obtener imigenes panoramicas que permiten observar a la
aorta en toda su extensidén pudiende valorar también sus relacio-
nes de manera tridimensional, con ésto se compensa sus pocas
deficiencias.

En éste trabajo observamos algunos de los aspectos yva mencionados
en la literatura cuando se evalian éstos métodos por separado.
Cuando hacemos la comparacién entre las modalidades de ultrasoni-

do vy las secuencias de angiografia por rescnancia magnética (ARM)
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obtenemos que el ultrasonido nos proporciona la imagen dinamica
que complementa a la imagen estitica multiplanar v de alta reso-
lucidn gue nos proporciona la resonancia magnética.

Observamos también que para evaluar a la acrta con éstas modali-
dades de imagen es innecesaria la utilizacién de material de
conhtraste, no se utiliza radiacién ionizante y gque son métodos no
invasivos, ya que por su composicidén las estructuras vasculares
proporcionan por si solas los elementos para obrener imagenes de
alta resoluciodn.

Por lo tanteo consideramos que al estudiar a la aorta abdominal y
sus relaciones anatémicas deben utilizarse en la medida gue sea
posible ambos métodos para que se obtenga una mayor y mejor

informacién diagnostica.
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