PRESENTACION DE CASOS

Estenosis de la aorta abdominal sintomatica:
una rara complicacion de la diseccion cronica de la aorta

toracica descendente

MARCELO TRIVI, FERNANDO CURA, LUCIO PADILLAY, GABRIEL PEREA, PATRICIO ZAEFFERER

RESUMEN

Recibido: 12/07/05
Aceptado: 23/08/05
Direccion para separatas:
Dr. Marcelo Trivi.
Blanco Encalada 1543
(1428) Buenos Aires
e-mail: mstrivi@icba-
cardiovascular.com.ar

Palabras clave

INTRODUCCION

El diagndstico de diseccion adrtica y sus complicacio-
nes es muchas veces un desafio para el cardiélogo, tan-
to para su confirmacion como para su clasificacion
correcta en proximal o distal, dadas sus diferentes
implicaciones prondsticas y terapéuticas.

En la diseccion adrtica tipo B (distal al origen de la
subclavia izquierda), tradicionalmente el tratamiento
es médico cuando no esta complicada, dados su mejor
evolucidn clinica y los peores resultados quirargicos.
Sin embargo, su evolucion a mediano plazo puede no
ser benigna y pueden presentarse complicaciones en
el seguimiento. Asi, pueden aparecer sintomas
compresivos, en especial cuando persiste flujo en la
falsa luz y ésta se dilata. (1)

CASO CLINICO

Se presenta un caso de diseccidn aortica de evolucion poco
frecuente. Se trata de un varén de 54 afios, obeso, sin ante-
cedentes de hipertension arterial, que ocho meses atras pre-
sentd dolor dorsal y abdominal. En aguel momento, una
ecografia abdominal evidenci6é una doble luz aértica y un
eco transesofégico revel6 el sitio de rotura distal a la subclavia
izquierda (Figura 1, arriba). Con diagndstico de diseccion
de aorta toracica descendente inicialmente no complicada,
fue tratado con betabloqueantes, enalapril y dieta. A los 8
meses del evento, estando previamente normotenso y ha-
biendo descendido 10 kg de peso, comenzé con aumento de
las cifras tensionales asociado con deterioro de la funcién
renal (creatinina sérica de 2,2 mg, previa 1,1 mg/dl), claudi-
cacion de miembros inferiores y aparicion de nuevo soplo
abdominal, con indice tobillo-brazo = 0,5.

Se presenta el caso de un varén de 54 afios que sufrié una diseccién adrtica toracica tipo B,
inicialmente sin complicaciones. Con el tiempo se observo un aumento de la presion arterial
asociado con deterioro de la funcidn renal, claudicacién de miembros inferiores y aparicion
de soplo abdominal. Diversos estudios evidenciaron compresion de la luz verdadera en la
aorta abdominal por una falsa luz dilatada, proximal al origen de las renales. Con el implante
de un stent adrtico desaparecieron el soplo abdominal, la claudicacion y se normalizaron la
presion arterial y la funcion renal.

Rev ARGENT CaARDIOL 2005;73:466-468.

>Aorta - Angioplastia - Hipertensién

Con sospecha de compromiso de arteria renal, se efectu6
un Doppler color de la aorta abdominal y las arterias rena-
les: la luz verdadera adrtica estaba comprimida por una luz
falsa dilatada y con bajo flujo (Figura 1, abajo). La
angiorresonancia y la angiografia de contraste (Figura 2,
arriba) confirmaron los hallazgos ecogréficos (luz verdadera
menor de 1 cm?, gradiente 50 mm Hg). Si bien las arterias
renales no estaban comprimidas, se originaban distalmente
al sitio estenosado, de donde cabia la posibilidad de isquemia
renal. Se decidid el implante de un stent adrtico (Palmaz) en
el sitio de mayor estenosis (Figura 2, abajo). Con el trata-
miento endovascular desaparecieron el soplo abdominal y la
claudicacion y se normalizaron la presion arterial y la fun-
cion renal.

DISCUSION

Este caso ejemplifica las dificultades que puede pro-
vocar la falsa luz en la diseccion adrtica crénica, aun
cuando tenga bajo flujo. La buena evolucion de los
pacientes operados de diseccion de la aorta ascenden-
te ha llevado a la creencia de que la resolucion del
sitio de rotura soluciona todo el problema. Esto po-
dria ser diferente en la diseccion de la aorta descen-
dente. (2, 3) Asimismo, la presencia de reentradas, a
veces multiples, tornan méas compleja la situacién. Se
ha visto que muy pequefias pérdidas residuales luego
del implante de un stent adrtico pueden resultar en
problemas futuros.

Se tiende a pensar que un flujo de muy baja veloci-
dad en la falsa luz termina por trombosarla, en una
forma de curacion espontanea. En nuestro caso ve-
mos que no siempre es asi. La falsa luz dilatada puede
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comprimir estructuras vecinas aun con bajo flujo, ya
que la tensién depende de la presion en la cavidad,
dada en parte por el flujo, pero también del diametro
de la cavidad (ley de Laplace). Cuanto mas dilatada
la falsa luz, mayor tensiéon y mayor posibilidad de
rotura y de compresion de estructuras vitales, como
la luz verdadera de la aorta abdominal.

FEITUER T 1A

Fig. 1. Imégenes ecogréficas. Arri-
ba durante la fase aguda. lzquier-
da: flap en la aorta abdominal y
reentrada. Derecha. rotura intimal
en eco transesofagico. Abajo duran-
te la fase cronica. Izquierda: luz ver-
dadera comprimida con flujo multi-
color. Falsa luz dilatada con baja
velocidad. Derecha: Doppler pulsa-
do que muestra las diferencias de
velocidad. FL: falsa luz. LV: luz ver-
dadera.

Fig. 2. Iméagenes angiograficas:
Arribaizquierda: angiorresonancia
con gadolinio. Arriba derecha:
angiografia de contraste. La flecha
sefiala la compresion de la luz ver-
dadera por encima del origen de las
renales. Abajo izquierda: impronta
del balén inflado. Abajo derecha:
stent ya impactado.

Si bien la presentacion de hipertension reno-
vascular “aguda” por compresion de las arterias rena-
les es una complicacion descripta en la diseccién
adrtica, (4-6) es inédito que se deba a compresion de
laaorta abdominal. La isquemia renal con hipertension
secundaria parece ser mas frecuente de lo que se diag-
nostica en la diseccion adrtica. Se confunde con la
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hipertension que tienen la mayoria de los pacientes,
explica a veces la refractariedad al tratamiento y pue-
de favorecer mayor diseccion. Debe tenerse en mente
al manejar estos pacientes. El tratamiento endo-
vascular, con stent como en nuestro caso o con stent-
graft, (7) ya sea de las renales, de la rotura o la es-
trechez adrtica, parecen resolver el cuadro en forma
efectiva.

CONCLUSIONES

En el paciente con diseccion adrtica cronica de aorta
descendente y abdominal, donde la falsa luz comprime
la luz verdadera a nivel de la aorta abdominal su-
prarrenal, generando hipoperfusion distal con hiper-
tension renovascular, disfuncion renal y claudicacion
de miembros inferiores, los signos y los sintomas
obstructivos mejoran con el implante de un stent adrtico.

SUMMARY

Symptomatic Stenosis of Abdominal Aorta: A Rare
Complication of Chronic Dissection of the Thoracic
Descending Aorta

A 54-year-old man presented with a dissection of the tho-
racic descending and abdominal aorta. Eight months later,
he developed hypertension, claudication, renal dysfunction

and abdominal murmur. The abdominal aorta true lumen
was compressed by a dilated false lumen proximal to renal
arteries, with a very low flow. After abdominal aortic stenting
all signs and symptoms of aortic compression disappeared.
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