CARTAS AL DIRECTOR

Mimetismo de la disecciéon aértica: simulaciéon
de una pericarditis aguda

Sr. Director:

En nuestra actividad diaria son comunes los pacientes con
cuadros clinicos tan evidentes que los clinicos no nos plan-
teamos la posibilidad de que enmascaren a otros méas gra-
ves. Esto, que puede conllevar errores médicos serios, tiene
facil solucion: buscar sisteméaticamente qué se esconde de-
tras de cada enfermedad. Un claro ejemplo de ello es la di-
seccién adrtica, capaz de mimetizar incluso procesos que
aparentemente no estan relacionados con ella.

Presentamos un varén de 59 afios sin antecedentes médicos
que consulté por dolor toracico pericarditico durante 48 ho-
ras con respuesta transitoria a antiinflamatorios. Al ingreso
tenia tension arterial de 140/95 mmHg, pulsos normales y
roce pericardico inconstante sin soplos. El electrocardiogra-
ma sugeria pericarditis aguda. La analitica mostraba discreta
leucocitosis y marcadores cardiacos normales. La radiogra-
fia de térax hizo sospechar lesion de la aorta y el ecocar-
diograma evidenci6 dilatacion de la raiz con un colgajo de
diseccion que cruzaba el cayado; habia regurgitacion adrtica
minima y derrame pericéardico leve. La aorta descendente
estaba integra. Estas exploraciones se ilustran en la figura 1.
En base al ecocardiograma se indicé cirugia urgente, pero el
enfermo sufrié un taponamiento cardiaco durante la prepa-
racién y un accidente cerebrovascular agudo intraoperato-
rio, falleciendo horas después.

Fig. 1. Exploraciones complementarias al ingreso. A: electro-
cardiograma: existe elevacion generalizada de ST (flechas) y
descenso de PR (circulo). B: radiografia simple de térax: des-
taca la prominencia del botén aértico (flechas) que sugiere
afectacién del arco aértico. C: ecocardiograma transtordcico
en proyeccion supraesterna: la imagen lineal que cruza la aor-
ta transversal (flechas) corresponde al colgajo de diseccion.
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El diagnéstico de la diseccién aértica puede ser controvetido.
La historia clinica es suficiente ' si coexisten signos de gra-
vedad y dolor toracico urente que define el segmento afecta-
do v la progresion de la diseccion. En este paciente la esta-
bilidad hemodinamica, la ausencia de factores favorecedores®
(excepto edad y sexo) v la sospecha bien fundamentada de
pericarditis inespecifica podrian haber ido en contra de un
diagnéstico precoz. Sin embargo, hoy dia se acepta que la
presencia de dolor toracico en cifras tensionales elevadas y
electrocardiograma sin datos de isquemia exige descartar un
sindrome aértico. El ecocardiograma confirmé la diseccién
sin localizar la puerta de entrada, dato éste infrecuente pero
descrito, por lo que se obviaron otras pruebas cuya realiza-
cién podria retrasar una intervencién que debia ser urgente.
Por otro lado cabria cuestionarse el significado de la aparen-
te banalidad de un proceso conceptualmente grave. A veces
la ausencia de un dolor torécico caracteristico se debe a que la
diseccién es crénica v el cuadro se instaura lentamente. Otras,
a que ocurre una fase inicial de pericarditis inflamatoria“ por
la sufusién de sangre desde la luz falsa al pericardio a través
de una adventicia muy permeable o por la ruptura gradual de la
pared con acumulacién lenta del hemopericardio ®° antes de
culminar en taponamiento. La benignidad inicial no confiere
mejor prondstico, va que la evolucién puede variar en cual-
quier momento y abocar a un taponamiento cardiaco que es
responsable de la mayoria de los fallecimientos en los prime-
ros dias. Sin embargo, cuando aparece ofrece cierto margen de
tiempo para intervenir °. La realidad es que este «igno de
alerta» es ciertamente traicionero, constituyendo un hallaz-
go comin en autopsias *, pero habiéndose descrito sélo en
10 pacientes *%, pues el buen estado general del enfermo du-
rante la misma v la elevada incidencia de pericarditis benignas
hacen «olvidar» la posibilidad de una diseccién subyacente .
Hoy se considera inadmisible esta omisién y las guias de ac-
tuacién vigentes incluyen la pericarditis aguda en el diagnosti-
co diferencial de la diseccién adrtica ™.

Con independencia de que la diseccion fuese aguda o cré-
nica, la intervencién precoz estaba indicada en este pacien-
te!%: de ser aguda, para prevenir las complicaciones de la
rotura arterial y de ser cronica, porque habria evidencia de
progresion hacia la aorta toracica. Ademas, la afectacién del
cayado y la presencia del derrame pericardico eran indicati-
vos de gravedad. Se da la paradoja de que pese a una correc-
ta actuacion y a un diagnéstico precoz fue inevitable el fatal
desenlace por el mal pronéstico inherente al proceso.
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