CARTAS AL DIRECTOR

Ulcera penetrante de aorta: una causa
no descrita de hemorragia digestiva
alta masiva

Hemorragia digestiva alta;

Ulcera penetrante de aorta.

Sr. Director: Presentamos un caso de hemo-
rragia masiva por Ulcera penetrante de aorta
con rotura hacia es6fago. No existe ninguna
referencia similar en la bibliografia consultada
(busqueda realizada en Medline, 1965-1999).

Varén de 73 afios con antecedentes de prostatismo, fu-
mador de aproximadamente 20 cigarrillos diarios y tra-
bajador durante 30 afios en una mina de plomo. Con-
sulté por un cuadro de dolor mal definido en
hipocondrio derecho con irradiacién al resto del abdo-
men, de caracter continuo y sin otra sintomatologia
acompafante. En la exploracion fisica el paciente esta-
ba consciente, orientado y colaborador, con sensacién
de enfermedad y presentaba constantes vitales norma-
les. En la auscultacién cardiorrespiratoria se evidencia-
ban crepitantes en bases. El abdomen era doloroso a la
palpacion en hipocondrio derecho, sin signos de perito-
nismo y con ruidos normales. Analiticamente presenta-
ba leucocitosis de 11.820 x 107! La radiologia simple
de térax y abdomen eran normales. La ecografia abdo-
minal fue normal. Tras su ingreso comenzé con fiebre
de 38 °C con hemocultivo negativo. A las 24 h del ingre-
so comenzé con dolor en hemitérax derecho de caracter
punzante y que empeoraba con el movimiento, asf
como mal estado general, al tiempo que desaparecia el
dolor abdominal. Una nueva radiografia simple de térax
evidenciaba un derrame pleural derecho A las 36 h el
paciente comenzé con disfagia a sélidos y liquidos. Se
solicité endoscopia digestiva alta que no llego a realizar-
se por presentar el paciente una hemorragia digestiva
alta masiva que provoco su fallecimiento en pocos mi-
nutos. En la autopsia se evidencié una solucién de con-
tinuidad en la aorta toracica descendente, redondeada,
de 2 cm de didmetro, con bordes endotelizados, que
comunicaba con la grasa mediastinica periadrtica, en la
que se observaba una marcada extravasacion sangui-
nea con solucién de continuidad esofagica, que provo-
caba la rotura de la pared del eséfago. Microscopica-
mente, se evidencié la existencia de fendmenos de
necrosis de la pared adrtica, con adelgazamiento y rotu-
ra de las membranas elasticas y de la media, lo que ha-
bia provocado una intensa reaccion inflamatoria esofagi-
ca, con destruccion de la capa muscular y submucosa.

La Ulcera penetrante de aorta fue descrita por
primera vez por Stanson en 1986 como una
placa de ateroma con una ulceracién que pe-
netra la lamina elastica interna de forma pro-
funda hacia la media, produciendo la formacion
de un hematoma dentro de la capa media de la
pared aortica'. Este hematoma puede continuar
penetrando en la media hasta formar un seudo-
aneurisma capaz de perforar la adventicia y
provocar una rotura adrtica transmural®®. La in-
cidencia de esta entidad es desconocida. Stan-
son et al observaron 16 casos de 684 aortogra-
mas consecutivos realizados por sospecha de
disecciéon adrtica'. Hussain et al identificaron
42 pacientes con diseccion adrtica clasica en
un periodo de dos afios, encontrando sélo 5 ca-
sos de Ulcera adrtica en ese mismo tiempo?.

La mayoria de los autores coinciden en que el
lugar en que asienta la Ulcera es, casi exclusi-
vamente, la aorta toracica descendente®®. El
paciente tipo es una persona de edad avanza-
da con hipertension y aterosclerosis grave que
presenta un dolor brusco en el pecho o la es-
palda de manera similar a la diseccion aorti-
ca*>’8 A diferencia de la diseccion adrtica
clasica, la Ulcera adrtica no se presenta en el
contexto de un sindrome de Marfan, necrosis
quistica, espondiloartrosis o trauma pectoral,
estando ausentes los signos clasicos de asime-
tria del pulso, déficit neurolégico, regurgitacion
aortica y derrame pericardico®*.

El diagndstico se basa en una clinica sugeren-
te, complementada con técnicas de imagen, si
bien es cierto que la mayoria de los casos se
descubren de manera casual®. La placa simple
de torax no es Util para el diagnostico, hallan-
dose, en algunas ocasiones, ensanchamiento
de la aorta descendente, ensanchamiento di-
fuso aodrtico, derrame pleural o aumento me-
diastinico®®. Para el diagndstico especifico se
utilizan la aortografia, la tomografia computari-
zada, la resonancia magnética y la ecocardio-
grafia transesofagica, siendo esta ultima una
técnica con una sensibilidad del 99% y una es-
pecificidad del 98%, con las ventajas de no
ser invasiva y resultar mas manejable que el
resto’. La mayoria de los autores sugieren
como técnicas diagnosticas la tomografia com-
putarizada, la resonancia magnética y la eco-
cardiografia transesofagica®>’.

Las complicaciones que pueden aparecer in-
cluyen: embolizacion distal, hemorragia, rotura
aortica, formacion de un seudoaneurisma, di-
seccion aodrtica o desarrollo de un aneurisma
sacular o fusiforme®’#1°, La rotura aortica es,
en realidad, poco frecuente, y la rotura hacia
esofago, como es el caso que nos ocupa, No
ha sido documentada hasta este momento.
Este caso, ademas, excede el conjunto de ca-
racteristicas comentadas hasta ahora, puesto
que el paciente no tenia ningln antecedente
cardiovascular ni la clinica con que se presen-
to era sugerente. El tratamiento continta sien-
do controvertido: hay autores que abogan por
un tratamiento conservador y otros que sugie-
ren tratamiento quirdrgico. El tratamiento con-
servador consiste en medicacion hipotensora y
seguimiento estrecho, indicandose cirugia en
los casos de persistencia o recurrencia del do-
lor, inestabilidad hemodinamica o aumento del
tamarfio del hematoma intramural®”.
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