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Caso Clinico
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La Glcera aterosclerética penetrante de aorta es una
patologia subdiagnosticada que presenta altas tasas de
morbimortalidad. Referimos dos casos de pacientes con
dolor toracico intenso sin caracteristicas isquémicas que se
sometieron a una angiotomografia de térax y presentaron
ulceracién en la pared de la aorta con penetracion de contraste
en la capa media. En razén de la falta en el tratamiento clinico,
se sometieron a implantacién percutanea de endoprétesis
aédrtica con resoluciéon completa de los sintomas.

Introduccion

La dlcera aterosclerética penetrante de la aorta fue
primeramente definida por Shennan en 1934' y en la literatura
moderna en 1986, por Stanson?, como una ulceracién de una
lesion aterosclerética de la aorta que penetra la ldmina elastica
interna y permite la formacién de hematoma en la pared de la
aorta?. Ulceraciones profundas de placas aterosclerdticas en la
aorta pueden llevar la formacion de un hematoma intramural,
diseccion adrtica clasica o perforacion®. Esta enfermedad se
produce en su gran mayorfa en adultos mayores entre la sexta y
la octava décadas de vida, estd asociada a la hipertension arterial
sistémica (aproximadamente el 94% de los casos) y tabaquismo.
La mayoria de los pacientes tiene otras manifestaciones derivadas
de la enfermedad aterosclerética, y por lo menos la mitad
de ellos tiene una historia de aneurisma de aorta toracica o
abdominal. El cuadro clinico imita la diseccién adrtica clasica
con dolor tordcico anterior en las Glceras de la aorta ascendente
y dolor interescapular o en el dorso en las lesiones de la aorta
descendente. Al contrario de la diseccién clasica, las dlceras
adrticas no producen manifestaciones isquémicas en miembros
u 6rganos sistémicos. El riesgo de ruptura y la mortalidad en un
afo es mayor en estos casos en comparacion con la diseccion
adrtica clasica®®
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Casos clinicos

Paciente masculino de 58 afios, ingresé en el servicio de
emergencia refiriendo dolor retroesternal en aprieto y como
una “punalada” de fuerte intensidad, que se irradiaba hacia
el miembro superior izquierdo, la mandibula y la regién
interescapular, que habia comenzado de repente, desde habia
aproximadamente seis horas. El dolor era intenso y continuo
desde su principio, sin factor de alivio o empeoramiento.
Asociado con el dolor, el paciente presentaba nauseas, mareos
y diaforesis profusa.

El paciente tenia antecedentes de hipertension desde
hace dos afos, pero no utilizaba los medicamentos. Negaba
otras comorbilidades, el consumo de alcohol o tabaquismo a
la época. Tenia historia familiar de hipertension. Al examen
fisico, se hallaba normal de color, lGcido, orientado y
coherente, pero ansioso. La presion arterial de 160/100 mmHg
en el MSD, 140/80 mmHg en el MSE y la frecuencia cardiaca
de 88 Ipm. La auscultacién cardiaca con soplo holosistélico
++/6 en foco mitral, irradiado a la axila, las extremidades
calentadas, pulsos llenos y simétricos, auscultacién pulmonar
normal, abdomen sin soplos, sin dolor y examen neurolégico
normal. Llevé a cabo electrocardiograma que no evidencié
alteraciones isquémicas.

Acto seguido, se remiti6 a la angiotomografia computarizada
de térax (fig. TA), que revelé una dlceracién, con una
penetracién de contraste hasta la capa media de la pared
lateral izquierda de la aorta después de la emergencia
de la arteria subclavia izquierda. En la ecocardiografia
transesofagica consistié imagen sugestiva de la tlcera de la
aorta. Inicialmente, el paciente recibié tratamiento con I-ECA,
betabloqueantes y los analgésicos no opioides.

A pesar del control de la presién y del ritmo de la
frecuencia cardiaco, el paciente continu6 con episodios de
dolor. Tras instituido el tratamiento medicamentoso hubo
empeoramiento importante del dolor, lo que requirié el uso
de los opioides sin alivio adecuado de los sintomas.

La cineangiografia coronaria se realiz6, que no evidenci6
coronariopatia, y aortografia toracica, con imagen irregular
después de origen de la arteria subclavia izquierda. Se indicé
tratamiento percutdneo de urgencia con la implantacién
de endoprotesis adrtica. Bajo anestesia general, se realiz6
la diseccién de la arteria femoral derecha y se introdujo
una guia amplatzer 0,35 “x 260 cm en la aorta ascendente,
posicionando endoprétesis recta APOLLO 34 mm x 125 mm
después origen de la arteria subclavia izquierda (fig. 1B).
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Figura 1- A: TC de térax que muestra la Ulcera penetrante en la aorta, B: aortografia después de la implantacién de la endoprétesis que muestra la oclusion de la
arteria subclavia izquierda; C: aortografia en 16 meses muestra relleno de la arteria subclavia izquierda a partir de la arteria vertebral derecha, D y E: aortografia y
angiotomografia en 16 meses que demuestra la colocacién adecuada de la endoprétesis.

Debido a la no identificacién adecuada de la imagen
por medio de la aortografia, el posicionamiento de
la endoprétesis se definio mediante las imagenes de
la angiografia descrita anteriormente. El tiempo total
del procedimiento fue de 110 minutos. Después del
procedimiento, alin en el aula de hemodindmica, tras
revertido el efecto anestésico, el paciente permanecié
asintomatico. Fue dada de alta en el noveno dia después
de la implantacion de la endoprotesis.

Dieciséis meses después de la intervencion, se realizé la
aortografia que evidencié oclusién de la arteria subclavia
izquierda y su llenado a través del poligono de Willis después
de la inyeccién selectiva de contraste en la arteria vertebral
derecha, adecuado el posicionamiento de la endoprétesis. (Fig.
1Cy 1D) y la tomografia de la aorta toracica que no demostré
una imagen sugestiva de la tlcera (Fig. 1E). En el seguimiento
ambulatorio de 20 meses se mantuvo libre de eventos.

El segundo caso se refiere a una paciente del sexo
femenino, de 85 afos, quien ingresé a la emergencia
refiriendo dolor toracico interescapular de fuerte intensidad,
sin irradiacion, que se inici6 sibitamente en el reposo habia
dos horas. Asociado con el dolor, la paciente tenfa nduseas,
vémitos y palidez.

Referfa ser hipertensa y tabaquista de larga fecha, hacia
el uso de Nitrendipino 10 mg y ASS 100 mg una vez al dia.
No referfa otras comorbilidades y antecedentes personales o
familiares. Al examen fisico se hallaba pélida, postrada, pero
centrada y coherente. La presién arterial de 180/110 mmHg
en ambos miembros superiores y frecuencia cardiaca de 68
Ipm. Auscultacién cardiaca con ruidos hipofonéticas y soplo
eyectivo ++/6 en el enfoque adrtico, irradiado para la region
cervical. Extremidades calentadas, pulsos completos +++/4
y simétricos, la auscultaciéon pulmonar normal, abdomen sin
soplos, sin dolor y examen neuroldgico normal.

Al electrocardiograma realizado en la sala de emergencia
presentaba bloqueo de rama derecha vy alteraciones
secundarias de la repolarizacién ventricular. Se llevé a cabo
ecocardiografia transtordcica que evidenci6 hematoma
transmural en la aorta descendente, hipertrofia del Vly doble
lesion adrtica de grado moderado. Asi que se sometié la
angiotomografia de térax que revel6 una tlcera penetrante
con extravasacion de contraste para la capa media, hematoma
transmural después de la aparicién de la arteria subclavia
izquierda y leve derrame pleural a la izquierda (fig. 2A).

Después de haber sido diagnosticada tlcera de la aorta
descendente, el paciente fue tratado clinicamente con
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nitroprusiato de sodio endovenoso y bloqueantes. Después
de 10 dias de hospitalizacién en tratamiento clinico, present6
recurrencia del dolor con una caida de 10 puntos en el
hematocrito. Llevé a cabo una nueva angiotomografia de térax
que evidencié progresion del hematoma y extenso derrame
pleural bilateral (fig. 2B y 2C).

Se decidié por la realizacién de cineangiocoronagrafia
y aortografia, objetivando tratamiento percutdneo con
implante de endoprotesis adrtica. La coronariografia
evidenci6 lesién obstructiva severa (80%) en el tercio
distal de la arteria coronaria descendente anterior, demads
coronarias sin lesiones significativas y ventriculo izquierdo
con funcién normal. Aortografia toracica y abdominal con
importante aterosclerosis y tortuosidad significativa, sin
visualizarse extravasacion de contraste. Al dia siguiente,
bajo anestesia general se realizé la diseccién de la arteria
femoral derecha, con una guia amplatzer 0,35 mm x 260
cm en la aorta ascendente, posicionado endoprétesis Tag/
Gore 34 mm x 200 mm, tras origen de la arteria subclavia
izquierda (el posicionamiento de la endoprotesis se
basé en las imagenes tomograficas (3D). El tiempo total
del procedimiento fue de 110 minutos. Después del
procedimiento la paciente tuvo resolucién completa de los
sintomas y mejora en el hematocrito. Permanecié internada
por 10 dias y fue dada de alta asintomatica.

Discusion

Las Gltimas décadas hemos observado un creciente
desarrollo y avance en los métodos de adquisicién de
imagen en cardiologia, que se caracteriza especialmente
por la aparicién y el perfeccionamiento de la tomografia
computarizada y la resonancia nuclear magnética. Estos
avances nos han proporcionado, entre otros, el conocimiento
de las variantes de la diseccion aértica clasica. Asf, pasamos a
diagnosticar el hematoma intramural y la tlcera aterosclerética
penetrante de aorta descrita inicialmente por Shennan en
1934y caracterizada modernamente por Stanson en 19862°.
Hoy reconocemos estas variantes como precursores de la
diseccion adrtica cldsica, y las dlceras profundas de aorta
pueden evolucionar con la formacién de hematoma y incluso
ruptura de aorta®. El riesgo de ruptura y mortalidad en un afo
también es mayor en estos pacientes cuando comparado a la
diseccion clasica*. Ademas de esto, las llceras de aorta pueden
originar dolor torécica crénica intratable, siendo este un factor
independiente para progresion de la enfermedad y indicativo
de abordaje agresivo inicial*®.

Por lo tanto, se trata de una situacién en la que se debe
establecer un tratamiento tan pronto como el diagnéstico se
confirma mediante estudios de imagen, ya que es de alto
riesgo de ruptura y mortalidad.

Sanagre
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Figura 2 - A: TC de térax al ingreso que revela Ulcera penetrante y derrame pleural a la izquierda, B y C: TC de térax en el 10 ° dia después de la internacién que
demuestra progresion del hematoma y extenso derrame pleural bilateral; y D: aortografia después de la implantacion de la endoprotesis.
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Entre las opciones terapéuticas, el tratamiento percutaneo
con implantacion de endoprétesis a través de la arteria femoral
se ha elegido sobre la cirugfa tradicional, debido a su mayor
seguridad y menores tasas de complicaciones, sobre todo
teniendo en cuenta que la mayoria de los pacientes presenta
alto riesgo operatorio por ser mayores y por las comorbilidades
asociadas®. Asi que se sugiere que el abordaje percutaneo
debe ser el abordaje de eleccién en centros con experiencia
en tratamiento de enfermedades de la aorta.

En los casos referidos, observamos los extremos del
grupo de edad para la manifestacion de la enfermedad y los
pacientes de ambos sexos, en un principio con una hipétesis
diagnéstica de cardiopatia isquémica, reforzando a todos
los profesionales la necesidad de una sospecha clinica mas
constante a las enfermedades adrticas agudas.

En tales casos, el enfoque inicial, con el control de la presion
arterial y el tratamiento del dolor con analgésicos opioides
y comunes, no dio lugar a la resolucién de los sintomas
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