Articulo Cientifico

Diseccion completa de la aorta ascendente

con insuficiencia adrtica severa.
Reporte de un caso especial diagnosticado
por la ecocardiografia transesofagica

Resumen

e presenta un caso especial de diseccion
S compieta de la acorta ascendente con prolapsc

de la intima al ventriculo izquierdo en diasto-
le acompanado de insuficiencia adrtica severa. Se
hace una revision de la fisiopatologia v los factores
que coniribuyen a su produccion, Se realiza una
amplia revision de la literatura y se hace énfasis en
ia coniribucién de la ecocardiografia al diagndstice.
En todas las publicaciones la ecocardiografia tran-
sesofagica solamente hace referencia al sitio de
ruptura de la intima “fap”y la formacién de un falso
iumen acompafiado de trombosis transmural. Solo en
un caso recientemente publicade por Grillo y Conti
{23), ocurrié un prolapso minimo de la advertencia al
ventriculo, Por la severidad del proceso de diseccion
considero éste un caso especial, cuyas extraordina-
rias imagenes quierc compartir con mis colegas en
Colombia. '

Introduccion

La pared de fa aorta esta compuesta histoldgica-
mente por tres laminas. Una interna {intima), la media
(adventicia} y la externa o fibroelastica. La diseccion
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de la aorta ocurre cuando hay una ruptura ¢ separa-
cion de la iamina intima. E! flujo sanguineo al penetrar
al espacio media-intima permite la propagacién del
hematoma v la diseccion. Su incidencia se estima
enire el 2.6 y el 3.5 por cada 100.000 personas. La
primera descripcién de esta lesion aparecio en el sigio
XV descrita por Nichols {1) al elecutar fa autopsia
det Rey George i de inglaterra (1761).

Preseniamos un caso especial de diseccidn
compleia de ja aorta ascendente acompariado de
insuficiencia adrtica severa y shock. El diagnéstico
fue establecido mediante |a Ecocardiografia Transe-
sofagica. Una revision de |a lieratura demugsira gue
las imagenes que se presentan no han sido descrilas
ni publicadas.

Historig Clinica # 81-16-81

G.F mujer blanca, soltera de 67 afos fue ad-
mitida al Hospital Sacred Heart de Allentown PA
‘USA, despues de haber experimentado un episodio

de sincope mientras viagjaba en un bus urbano. No

recuerda cuanio tiempo estuve inconsciente. Niega
haber experimentado dolor precordial, mareo, paipi-
taciones o dificultad respiratoria. Su anico sintoma
era dolor lumbar presente por dos semanas, para
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io cual tomaba analgésicos. Hacla varios afios no
visitaba un médico. No tenia historia de hipertension,
diabetes o enfermedad coronaria. Su historia familiar
fue negativa. Nunca fumd o ingiid licor. Trabajaba
come caiera en un almacén,

Examen fisico

En ia sala de emergencia mostré una paciente
sin angustia, alerta y orientada en todas las esferas.
Altura 1,5 metros, peso 45.8 kg, pulsc 80 regutar y
presion arterial 135/50 en ambos brazos. Las venas
yugulares no esiaban distendidas pero el puiso
aortico disminuido v se palpaba un thrilt sistdlico. La
inspeccion del apex cardiaco no demostrd ningdn
movimienio paraddjico o pulsacion anormal. A la
auscuttacion el primer ruido cardiace era de bhaja
intensidad y el segundo ruido no estaba desdoblado.
Lin soplo sistdlico de intensidad H/IV se esouché en
et borde paraesternal izquierdo con radiacion hacia
la axila. Otro soplo diastdlico de larga duracién se
escuchd en el segundo espacio intercostal derecho,
con radiacion hacia la base del ctielio, No se escuchd
frote pericardico ni ruido de galope,

l.a auscultacion puimonar demostrd adecuada
ventifacion sin estertores o sibilancias. No se observo
ninguna pulsacion abdominal ¥ la aorta no estaba
dilatada. No habia edema de los miembros inferiores
ni cianosis de los dedos. El pulso femoral, poplitec y
dorsal estaban presentes pero un poco disminuidos.
Bl examen neuroldgico inicial fue normal.

Pruebas de diagndstico

La radiografia del térax demostrd tamaiio normal
del corazon sin dilatacion de ta aorta ascendente ©
insuficiencia cardiaca. Una escanografia cerebral no
demostré hemorragia o lesion intracerebral. El electro-
cardiograma (Fig. 1-A} iniciaimente mostro depresion
del segmento ST, con onda T aplanada en las deriva-
ciones V4-V6 sin presentar onda Q, que fueron interpre-
tados como evidencia de isquemia subendocardica. Un
segundo electrocardiograma obtenido horas despugés
demostré cambios similares {Fig. 1-B).

L.a ecografia transtoracica mostro una imagen no
muy bien definida en el ventriculo izquierdo cercadela
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valvula adrtica, que fue interpretada como una posible
vegetacion, mixoma o ruptura de una de las cispides
de la valvula adrtica con prolapso diasidlico (Fig. 2-
A-B). El ventriculo izguierdo era de tamafic normal
con fraccion de eyeccién preservada (55%). No se
observé derrame pericardico. El dopler a color mosird
insuficiencia de la valvula adrtica y mitral (Fig. 3}.

Una ecocardiografia transesofagica practicada
horas después de su ingreso, confirms &l diagnéstico
de diseccion completa de la aorta ascendente. Lo
sorprendente y fascinanje de esie estudio fueron fas
imagenes. La aorta en su totalidad mosird diseccion
completa con protrusion de ia intima a través de la
valvula adrtica al ventriculo durante 1a didstole, produ-
ciendo rapidos movimientos serpigin0sos, 10s cuales
desaparecen durante la sistole, algo extraordinario
nunca antes observado en mis 36 afos de practica
cardiclagica. La valvula adrtica estaba en su posicion
normal perc severamente insuficiente. No se observd
aneurisma vy &l sitio de ruplura de ia intima no pudo
focalizarse (Figs. 4A-B vy SA-B).

ELECTROCARDIOGRAMA

FIGURA 1. Panel A, El electrocardiograma oblenidoen la
sala de emergencia demostrd depresion del segmento ST
en las derivaciones 1I-Hk-aVF v las precordiales V4-V6 con
aplanamiento de ja onda T. No se registro onda Q.

FIGURA 1. Panel B, Electrocardiograma obtenido varias
horas después de admisién: mostré cambios similares de
isquemia subendocardica.

237



ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO

FIGURA 2-A. Vista de las cuatro cavidades demostrando
una imagen no muy bien definida en el ventriculo izquierdo
cerca de la valvula adrtica. El diametro de la aorta ascen-
dente es normal.

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO

FIGURA 2.B. Vista del ventriculo izquierdo en el eje longi-
tudinal demostrando la misma imagen en diastole.

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO

FIGURA 3. Dopler a color obtenido a nivel del ventriculo
izquierdo demuestra insuficiencia moderada de la valvula
Mitral y Adrtica severa.

Examenes de laboratorio

Hemoglobina 11.1 grs, Hematocrito 33.4, Glo-
bulos blancos 14.100 con 85% de neutrofilos. BUN
31, creatinina 1.5, Na 135, K 3.6, Glucosa 239 mgrs,
fosfatasa alcalina 87, ALT 56, AST elevada a 586, Las
enzimas cardiacas: CPK 301, con la fraccion MB de
30.6 y la tropenina elevada a 33.8 (valor normal < 0.5).
El hemocultivo fue negativo. La condicion de la pacien-
te deteriord rapidamente presentado insuficiencia res-
piratoria con marcada inestabilidad hemodinamica y
estado de shock. Se le aplicaron drogas vasopresoras
y se inici¢ ventilacion controlada manteniendo adecua-
da oxigenacion. El servicio de cirugia cardiovascular
fue consultado pero la cirugia no fue posible realizarla
dada su critica condicién. Permanecié inconsciente
por varias horas y finalmente fallecié por fibrilacién
ventricular y paro cardiaco. Desafortunadamente la
familia no accedié a realizar una autopsia.

ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO

FIGURA 4-A. Vista de la aorta ascendente en el plano horizon-
tal demostrando diseccion de la aorta ascendente (flecha).

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA

FIGURA 4-B. Imagen de la Aorta ascendente en el plano
transversal demostrando diseccién completa de la aorta
ascendente y formacion de un falso lumen.
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ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA

FIGURA 5-A. Imagen obtenida en el plano longitudinal del
Ventriculo izquierdo demuestra protrusion de la intima a
través de la valvula mitral en diastole.

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA

FIGURA 5-B. Imagen similar obtenida en el plano longitudi-
nal del ventriculo izquierdo con dopler a color demuestra
movimientos serpiginosos en el ventriculo izquierdo en
diastole, acompanado de insuficiencia Adrtica severa.

Comentarios y discusion

La diseccidn de la aorta es de rara acurrencia pero
constituye una grave emergencia. Por consiguiente
un diagndstico rapido y preciso es imperativo para
la supervivencia. Exislen dos clases de diseccion
adrtica (Fig. 6). El Stanford A (Debakey I-ll) con una
incidencia del 66% y el Stanford B, que afecta la Aorta
abdominal con incidencia del 33%. La mayoria de los

pacientes con diseccion aodrtica demuestran placas _

ateroesclerdticas en la tunica adventicia y la intima
(90% de las aulopsias en pacientes mayores de 70
anos y relativamente rara en personas mencres de

40). Con frecuencia la ruptura de la intima ocurre en
la placa ateroesclerdtica o adyacente a ella. (Mészaros
Marocz-2).

La diseccion de la Aorta proximal se acompaiia
de propagacion retrograda hacia los senos de val-
salva, produciendo insuficiencia de la valvula Adrtica
y compromiso de las arterias coronarias (11%). En
el 50% de los casos ocurre la ruptura de la pared
arterial produciendo hemorragia y taponamiento car-
diaco. La mortalidad es superior al 95%. En un 23%
el proceso de diseccion se extiende al cayado de la
aorta comprometiendo las arterias car6tidas, ocasio-
nando trastornos de la irrigacion cerebral y sintomas
neuroldgicos (5). Otros factores que contribuyen a la
diseccion adrtica incluyen lesiones congénitas como
los sindromes de Marfan, Ehler Danlos, la ectasia
valvula-adrtica y la necrosis cistica-media, caracteri-
zados por malfuncion y desarrollo de |a pared adrtica,
En esos casos es frecuente observar aneurismas o
dilatacién de la aorta (6).

Pacientes que han sido sometidos a interven-
ciones quirdrgicas cardiovasculares, son propensos
anos después a desarrollar aneurismas de la aorta
ascendente y diseccion. Su explicacion parece ser
de origen traumatico (isquemia) por compresion de
la arteria durante el bypass (Cross clamping), produ-
ciendo un debilitamiento de la pared aértica.

DISECCION AORTICA

TYPE A

e 111

FIGURA 6. Incidencia y clasificacién de la diseccién Aor-
tica demostrando la ruptura de la intima y propagacion
de la diseccion. Modificado por Wheat MV. American Heart
Journal 1980; 99:373-385.

Koufas y Modak (7) en un estudio sobre la di-
namica adrtica, demostraron que cuando la pared
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adriica adquiere una dimension superior a los 6 cen-
timetros, tiene un indice de distensibilidad reduciendo
{3.02 ems.} y un estrés indice de 1.57 PKs (Normal
92.5} facilitando la ruptura y diseccion.

{os sinfomas mas comunes de presentacién
{Grafica 1) incluyen dolor precordial de tipe lancinante
o inter-escapular, mareos y trastornos visuales. Menos
frecuentes son el sincope, ta insuficiencia coronaria,
fa insuficiencia cardiaca y las arritmias. Park SW y
Hutchison S (8} en una amplia revisién de 217 casos
{registro internacionatl 1997-2001} reportaron 63 casos
{6.4%) que no presentaron ningun dolor. Su posible
explicacién parece debida a un proceso gradual de
diseccion con compromiso minimo de la adventicia,
donde se encuentra la inervacidn arterial. L.os diabe-
ticos ecuentemente no experimentan dolor debido a
ta neuropatia asociada a esa enfermedad.

GRAFICA 1. Manifestaciones clinicas de la diseccion
Adrtica aguda

Mas frecuente en hombres 3-1

Fdad 40-70 afos

Dolor precordiat o interescapudar {90%)
Hipertension (70%)

Compresion arterial o venosa (50% en ef tipo A, 15% en
el B)

Signos Neuroldgicos de localizacion focal (20%)
Sincope (2(%)

isquemia visceral o del miccardio (10%)
insuficlencia adriica {(60%)

insuficiencia cardiaca {80%)

Sindrome de Marfan (11%)

Miscetaneos: disfagia, sindrome de Horner

£n nuestra paciente, su queja principal fue un
episodio de sincepe cuando viajaba en un bus. El
dolor umbar presente las dos semanas anteriores
a su ingreso, fue interpretado como la iniciacién del
proceso de ruptura de la intima. tste caso es inlere-
sanfe no sélo por la forma de presentacion, sino por
los sorprendentes hallazgos, en la ecocardiografia
fransesofagica. La imagen inicialmente observada
en el ventriculo por la ecografia transtoracica fue la
clave para el diagnostico. La sospecha inicial de una
posible vegetacion adrtica o un tumor (mixema), fue
descartada después de un minucioso estudio de las
imagenes (Figs. 4-Ay B).

En i experiencia, es muy raro observar este
tipo de imagenes sonograficas en ef ventriculo. Mi
diagnostico se inclinaba mas hacia una forma de

diseccion adrtica con compromiso valvular. Hasta
hace pocos afios el patrdn estandar de diagnéstico
era la aortografia con una sensibitidad del 85% vy
especificidad del 99%. Con los avances 1€cnicos en
radiologia hoy poco se utifiza y ha sido reemplazada
por [a escanografia v la resonancia magnélica que
tienen una sensibilidad del 90% vy especificidad del
89%.

En nuestro caso para aclarar el diagndstico, se
optd por la ecocardiografia {ransesofagica como la
modalidad mas rapida y adecuada en esas condicio-
nes. Ese procedimienio es de rapida ejecucion en
la sala de cuidado intensivo con una sensibllidad y
especificidad muy similares a los estudios radiogra-
ficos {96%-29%).

£l signo clasico de diseccién adriica es la de-
mostracion de un hecho linear en el lumen de la
aorta, el cual tiene las caracteristicas de un “flap” con
movimientos ondulatorios {Fig. 4).

La rupiura de fa adventicia ocasiona una se-
paracion, creando un false lumen mas amplio gue
con frecuencia contiene un codguio en su pared. La
adicion del dopler a color permite definear el flujo
laminar y cuantificar el grado de insuficiencia de la
valvuta adrtica (Fig. BB}, £n el caso gue se presenta,
las imagenes obtenidas fueron extraordinarias, per-
mitiendo un diagnostico preciso de diseccion adriica
completa, con prolapsc de la intima al ventriculo
izauierdo a fravés de la valvula adrtica en didstole
(Fig. 4A-B y 5A-B).

Se acompafia este trabajo con un video DVD en
un tiempo real para mejor llustracion v, qgue constiu-
yen la base de esta presentacidn. Los ecocardiogra-
mas transtoracico y transesoféagico fueron obtenidos
utifizando un Biplane Probe y una unidad GE.5500.
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