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Dentro de las nuevas aplicaciones de la ecocardiografia, el transesofagico es sin duda el metodo mas
empleado. Actualmente los estudios transesofagicos constituyen entre el 1,4 y el 23,6 % de los estudios
que se realizan en un laboratorio de ecocardiografia . La complejidad de los cortes anat6micos obtenidos
desde esta perspectiva y la falta de experiencia del operador son una fuente de posibles errores al inter-
pretar las imagenes obtenidas . El presente articulo resume las dificultades que se les presentaron a los
autores en los primeros 105 estudios realizados en un lapso de 6 meses . En las auriculas lo principal es
diferenciar estructuras normales (por ejemplo : musculos pectineos, valvula de Eustaquio) de trombos
o masas tumorales . A nivel de las valvulas auriculoventriculares deben conocerse los acumulos grasos
que puede tener el anillo tricuspideo, asi como el aspecto particular del anulus mitral calcificado pr6ximo
al transductor que obliga a diferenciarlo de trombos . Los cortes oblicuos de la valvula a6rtica pueden crear
una falsa imagen de valvula bicuspide o de senos de Valsalva aneurismaticos . Un diagnostico desafiante
es el de diseccion aortica porque de ello dependera una cirugia, en la mayoria de los casos, sin estudio
hemodinamico previo . Entre las aplicaciones intraquirurgicas se destaca la evaluacion de la plastica mitral,
cuyo resultado puede estar distorsionado por la hipovolemia, la hipotensibn arterial o el movimiento
anterior sistolico . El numero de estudios realizados, su confrontacion con estudios hemodinamicos o
resultados quirurgicos y la solida formacibn ecocardiografica del operador disminuiran al minimo los
errores de interpretacion .

La ecocardiografia constituye el metodo comple-
mentario de diagn6stico cardiologico mas em-
pleado despues del electrocardiograma y la
radiograffa de t6rax . Perteneciente en sus co-
mienzos a los metodos no invasivos, no perma-
neci6 estatica en ese papel y penetr6 cada vez
mas en otros terrenos . Es asf como surgieron
la ecocardiograffa intracoronaria, intracardfaca,
los estudios de perfusion miocardica con dife-
rentes elementos de contraste ultrasonico que
deben inyectarse selectivamente en las arterias
coronarias y el ecocardiograma transesofagico
(ETE), sin duda el mas empleado de esta nueva
"ecocardiografia invasiva" .
El ETE ha brindado al cardiologo una nueva

ventana para evaluar el corazon y ha mejorado
significativamente sus posibilidades diagnosticas,
por lo que hoy constituye entre 1,4 y 23,6 % de
los estudios que se realizan en un laboratorio
de ecocardiograffa. 1 No obstante, hay una se-
rie de imagenes que pueden ser interpretadas
en forma erronea por dos motivos principales :
la falta de experiencia del operador y la comple-
jidad de los cortes anatomicos obtenidos desde

esta nueva perspectiva, que ponen en evidencia
estructuras que habitualmente no se observan
en las vistas transtoracicas .

El proposito de este articulo es senalar las
causas comunes que conducen a errores de
diagnostico o dificultan la formulacion del mis-
mo cuando se analiza un ETE, basados princi-
palmente en nuestra experiencia inicial de 105
casos estudiados en 6 meses .

AURICULAS
Uno de los primeros desaffos que debe enfrentar
quien comienza a hacer ETE es la diferenciacion
entre las estructuras auriculares normales y ma-
sas tumorales o tromboticas .

En el abocamiento de la vena cava superior,
asf como en el de las venas pulmonares, se suele
ver un engrosamiento del musculo auricular que
constituye un anillo alrededor de las mismas y
que se diferencia de las masas intraauriculares
por poseer caracterfsticas ecocardiograficas simi-
lares al resto de la pared' (figs . 1 y 2) . De la
misma manera se reconocen los musculos pec-
tfneos en las orejuelas, ya que los trombos tie-
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Fig . 1 . Vista longitudinal de la auricula derecha con ambas venas
cavas en las que se observa el engrosamiento muscular que rodea
el abocamiento de la vena cava superior (rm) y la valvula de
Eustaquio (VE) . AI = auricula i zquierda . AD = auricula dere-
cha. VCS = vena cava superior . VCI = vena cava inferior .

nen movilidad y refringencia acustica diferentes
a las del miocardio circundante . Con frecuencia
el extremo libre del miocardio comun a la
auricula izquierda (AI) y su orejuela esta engro-
sado y puede semejar una masa tumoral o
tromb6tica .

Cuando en una vista longitudinal de ambas
venas cavas y la auricula derecha (AD) se puede
observar una disminucion notable del calibre de
la vena cava superior, que simula una estrechez
de la misma, una de las alteraciones que deberia
indagarse es la persistencia de la vena cava supe-
rior izquierda. Esta aparece como una estruc-
tura qufstica paraauricular izquierda de tamafio
variable, con dilatation concomitante del seno
coronario (fig. 3) .

En la union de la vena cava inferior con la
auricula derecha suele verse una estructura mo-
vil que protruye hacia la cavidad auricular y
constituye un resabio embriol6gico de la valvula
derecha del seno venoso : la valvula de Eusta-
quio (fig. 1) . Es necesario descartar que ecos
similares esten originados en masas tumorales
que infiltran la vena cava mencionada y alcan-
zan la AD, como ocurre con los tumores renales
de celulas claras . 3

El tabique interauricular puede presentarse
en gr osado y adoptar un aspecto tumoral, princi-
palmente cuando dicho ensanchamiento es
asimetrico. Este hallazgo, que predomina en
pacientes anosos, se debe a una infiltration
lipomatosa del tabique .4 En ocasiones, en la
fosa oval se observa una pequefia area ecolucida
que no es un quiste sino la separation virtual
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Fig. 2 . En este torte transversal de la orejuela izquierda se ve
una imagen densa (>>>>) que se origina en la union de la vena
pulmonar superior izquierda con la auricula y simula una masa
trombotica o tumoral . Al = auricula izquierda. 01 = orejuela
izquierda. Ao = aorta . VD = ventriculo derecho .

entre la membrana del foramen y el resto del
tabique (fig. 4) .

VALVULAS AURICULOVENTRICULARES
A nivel del anillo tricuspfdeo se acumula una
cantidad variable de tejido adiposo que en los
casos de endocarditis infecciosa derecha puede
ser interpretado, segun la incidencia del torte,
como un absceso o una masa vegetante. De
acuerdo con el contexto clinico, tambien debe
diferenciarse de masas tumorales infiltrativas o
primitivas de la union atrioventricular derecha .

Fig . 3 . Vista longitudinal de la auricula derecha . Observese el
pequefio calibre de la vena cava superior, secundario a hipoflujo
en una paciente con persistencia de la vena cava superior izquier-
da y comunicacion interauricular tipo seno venoso . La rama de-
recha de la arteria pulmonar esta d ilatada . A I = auricula izquier-
da. AD = auricula derecha. CIA= comunicacion interauricular .
VCS = vena cava superior .
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Fig . 4 . Corte transversal a nivel del piano valvular adrtico . En
el tabique interauricular se ve una pequefia imagen ecolucida
que corresponde al espacio existente entre la membrana del
foramen oval (FO) y el resto del tabique . Al =auricula izquier-
da. Ao = aorta . TSVI = tracto de salida del ventriculo izquierdo .
VD = ventriculo derecho .

En pacientes con agresi6n seria de la valvula
mitral y compromiso del anillo, resulta dificil
diferenciar una extensa calcificacion anular de
un trombo mural si no se cuenta con un trans-
ductor biplanar (fig . 5) . Cabe mencionar que por
la proximidad del anillo a la sonda, se puede mo-
dificar el aspecto ultrasonico caracteristico del
calcio . 2

Las valvulas mixomatosas prolapsantes suelen
tener pequenos engrosamientos localizados de
sus valvas que remedan vegetaciones, de las que
se distinguen por el cuadro clinico y la textura
tisular . No deberia confundirse con arqueamien-
to o prolapso a los festones de los velos valvula-
res, que se aprecian en detalle con el ETE.

De manera excepcional, los mixomas se im-
plantan en la region del anillo auriculoventricu-
lar, se adhieren a la valva mds cercana e impre-
sionan como vegetaciones o tumores valvulares .
La visualizacion del pediculo (cuando es facti-
ble) y . la movilidad relativamente independiente
hacen al diagn6stico correcto .

VALVULA AORTICA Y AORTA
La vdlvula aortica puede parecer bicuspide si
no se la examina desde el piano correcto . La vis-
ta de eleccion para observar su conformacion es
la del corte longitudinal, con una leve rotaci6n
y an gulacion cefalica del transductor hacia la
derecha. De esta manera se obtiene una imagen
similar a la del eje corto paraesternal izquierdo
a nivel de los grandes vasos .

Los cortes oblicuos de los senos de Valsalva
pueden crear falsas imdgenes sugestivas de vege-
tacion o engrosamiento valvular, cuya existen-
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Fig. 5. Un gran trombo mural de la auricula izquierda puede
confundirse con una vista oblicua del anillo mitral en este pa-
ciente con estenosis mitral reumatica grave . Al=auricula iz-
quierda . Tr = trombo. VI = ventriculo izquierdo .

cia real se confirma o descarta a partir del
analisis biplanar .

El seno transverso de Theile constituye uno
de los puntos de reflexion del pericardio y forma
un espacio anecoico entre la raiz aortica y la AI,
con forma de medialuna, que se observa en los
derrames pericdrdicos voluminosos con el eco-
cardiograma transtordcico (ETT) y en la mayor
parte de los pacientes con ETE (fig . 6),. El diag-
n6stico de absceso perivalvular aortico puede
surgir a partir de este hallazgo, si no se tiene
presente que es normal .

La diseccion aortica proximal plantea un pro-
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Fig . 6 . Entre la auricula izquierda y la aorta se registra un espa-
cio anecoico : el seno transverso de Theile. Al =auricula iz-quierda . 01 = orejuela i zquierda. ST = seno de Theile . Ao =aorta .
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blema crucial para el operador con escasa expe-
riencia, porque de su confirmaci6n depende el
tratamiento quirurgico, que en no pocos casos
es de urgencia . En una primera aproximacion
longitudinal a la aorta ascendente se puede
observar, rara vez, una suerte de contraste es-
pontaneo sin evidencia de diseccion intimal,
aun rotando levemente el transductor . Este
contraste esta originado por trombos y flujo
enlentecido en la falsa luz, hecho que se aclara
mediante la exploraci6n con Doppler y cortes en
pianos ortogonales (fig . 7) .

Las reverberaciones lineales de las paredes
a6rticas pueden confundirse con el colgajo
(flap) intimal. Los movimientos suaves de la
sonda ecoica, la uniformidad del flujo con
Doppler color y los planos perpendiculares
permitiran aclarar las dudas, aunque estas en
ocasiones no podran ser despejadas .

Las hernias hiatales, ademas de obstaculizar
la visualizacion cardiaca, pueden ser considera-
das como disecci6n aortica o quistes paraau-
riculares .5, 6

PLASTICA QUIRUGICA
DE LA VALVULA MITRAL
Una de las mayores utilidades del ETE intra-
quirurgico es la evaluaci6n de la plastica mitral,
no solo por poder aclarar al cirujano el posible
sitio y mecanismo de la regurgitacion, 7 sino por
evitar al paciente la posible reintervenci6n si la
correccion no es exitosa . Es necesario mantener
ciertos recaudos antes de dar la impresion defi-
nitiva : .1) evitar las variaciones de la frecuencia
de repetici6n de los pulsos con Doppler color

Fig. 7 . Vista longitudinal de la aorta ascendente de una pacien-
te con disecci6n aortica . Observese la presencia de contraste
espontaneo en la supuesta luz aortica y la aparente ausencia de
colgajo intimal . Ao = a orta. A I = auricula izquierda . VD = ven-
triculo derecho .
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entre el pre y posoperatorio, ya que modifican
el tamano del jet regurgitante ; 2) recordar que
la hipovolemia y la disminucion de la presi6n
arterial media conducen a subestimar la magni-
tud del reflujo remanente, asi como la hiperten-
si6n inducida por drogas vasoactivas (a niveles
muy superiores a los habituates del paciente)
puede dar lugar a la sobreestimaci6n ; 3) descar-
tar la presericia de isquemia miocardica a la sali-
da de bomba, que tambien constituye una causa
de sobrevaloraci6n de la insuficiencia mitral re-
sidual y 4) verificar si hay movimiento anterior
sist6lico, que por lo comun es transitorio y pue-
de dar lugar a reflujo ventriculoatrial . 8 Las
drogas inotr6picas son con frecuencia una causa
de movimiento anterior sist6lico . Por supuesto,
debido a la configuraci6n tridimensional del jet,
la evaluaci6n biplanar permite una valoraci6n
semicuantitativa mas exacta de la incompetencia
valvular, tanto en el quir6fano como en el labo-
ratorio de ecocardiografia. 9 De la orientaci6n
espacial tambien dependera cual de las venas
pulmonares presentara flujo sistolico reverso,
cuando la insuficiencia alcance cierta magnitud .

La valva menor suturada puede semejar un
quiste intracardiaco . El ETE posoperatorio in-
mediato sirve como referencia para estudios
ulteriores, pues la plicatura y sutura de los velos
valvulares tanto como la anuloplastia alteran la
estructura anatomica normal .

PROTESIS VALVULARES
Los puntos de sutura de las protesis valvulares
son dificiles de distinguir de las vegetaciones
pequenas, aunque la ubicaci6n, la refringencia
y la regularidad de los espacios que los separan

Fig . 8 . Protesis mecanica en posicion mitral . Se puede apreciar
la presencia de dos pequenos jets de regurgitacion . Al =auricula
i zquierda. V I = ventriculo izquierdo . IM = insuficiencia mitral



ERRORES EN ECO TRANSESOFAGICO / Eduardo Guevara y col.

(cuando se ven mas de dos) orientan el diag-
nostico .2

La observation de las protesis mecanicas debe
prolongarse por varios minutos, ya que en las
fallas intermitentes la objetivaci6n fugaz del o
de los discos no siempre permite registrar la
disfuncion. La presencia de pequefios jets de
regurgitation en los mar enes de las pr6tesis de
disco en position mitral no debe considerarse
patologica (fig . 8) .

CONCLUSIONES
El ETE constituye, sin lugar a dudas, una nueva
herramienta de diagn6stico de inestimable valor .
Sobre todo la busqueda de foco emboligeno, el
estudio de las masas intracardiacas, la evaluation
de las plasticas y pr6tesis valvulares y el diag-
nostico de las patologias de la aorta toracica
se han perfeccionado con esta nueva forma de
aproximacion ecocardiografica. Al mismo tiem-
po, se acrecentaron las posibles causas de error
en la interpretation de las imagenes obtenidas .
El numero de estudios realizados o analizados
personalmente, la confrontation con los datos
hemodinamicos, la correlation con la anatomia
quirurgica o patol6gica, y la experiencia trans-
mitida por otros autores constituyen, junto con
una s6lida formation ecocardiografica, la unica
manera de disminuirlos al maximo .

SUMMARY
Among the newest applications of the ultrasound in
cardiology, transesophageal echo became undoubtedly
the most widely used . Nowadays between 1 .4 and
23.6 % of the studies performed in an echo laboratory
are transesophageal approaches . The complexity of the
anatomical planes obtained from this study, and the
insufficient experience of the operator could induce
mistakes when interpreting the images . The present
article summarizes the difficulties the authors found
in the first 105 studies performed along 6 months . In
the atrium it is pivotal to differentiate normal structures
(v .g. pectinase muscles, Eustachian valve) from thrombi
or tumors. It is possible to find normal adipose deposits
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in both AV valves . Sometimes a calcified mitral annulus
shows an atypical appearance which must be differ-
entiate from thrombus; The oblique planes of the aortic
valve can produce false images of bicuspid valve or
aneurysm of the sinus of Valsalva . The diagnosis of
aortic dissection in challenging, since a surgical treat-
ment, without previous hemodynamic study in most of
the cases, will depend on the results . The evaluation
of a mitral repair is the basic application of the intra-
operative echo, and it can be altered by hypovolemia,
hypotension or systolic anterior movement of the valve .
The experience with this method, the comparison with
hemodynamic studies or surgical findings, and previous
echocardiographic expertise of the operator will reduce
the interpreting mistakes .
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