NOTAS CLINICAS

Ostedlisis costal por un aneurisma arteriosclerético gigante
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Se presenta el caso de una paciente con un aneurisma sa-
cular gigante, de causa arteriosclerdtica, situado en la aorta
ascendente, que protruia a través de la pared toricica ante-
rior y producia ostedlisis de dos arcos costales adyacentes.
La afectacion costal por parte de los aneurismas arterioscle-
réticos no ha sido descrita en la bibliografia consultada. Se
estudian y revisan la incidencia, los tipos y la clinica de los
aneurismas de la aorta toracica ascendente, haciendo espe-
cial hincapié en las complicaciones producidas por los aneu-
rismas arterioscleréticos.
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Osteolysis of the costal bones due to a giant
arteriosclerotic aneurysm of the ascending aorta

In this case report the patient had a giant saccular
aneurysm caused by arteriosclerosis, located in the ascen-
ding aorta and protruding through the anterior thoracic
wall, with osteolysis of the two adjacent ribs. Costal invol-
vement in arteriosclerotic aneurysms has not been described
in the literature. We review the incidence, types and clinical
signs of aneurysms of the ascending aorta, emphasizing the
complications caused by arteriosclerotic aneurysmes.

Key words: Thoracic aortic aneurysm. Arteriosclerotic aneurysm.
Complications.

Introduccion

Los aneurismas de la aorta tordcica comiinmente se
deben a la arteriosclerosis y a la diseccién. Ambos se
localizan preferentemente en el segmento descendente.
Los aneurismas situados en el trayecto ascendente son
menos frecuentes y antiguamente se asociaban a la sifi-
lis. Se siguen recogiendo casos de aneurismas sifiliti-
cos, que suelen presentar un crecimiento sacular y pro-
ducen manifestaciones clinicas por compresion, cuya
afectacion esquelética es tipica. En cambio, existen po-
cos casos, como el que presentamos a continuacion, en
los que se describen lesiones dseas por aneurismas no
sifiliticos.

Observacion clinica

Mujer de 64 afios de edad cuyos tinicos antecedentes de in-
terés eran la hipertensién arterial, un derrame pericdrdico ha-
cia 15 afios con buena respuesta terapéutica y un aneurisma
arteriosclerético de la aorta ascendente gigante, diagnosticado
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hacia 3 afios. Ingresé de urgencia en la UVI por un cuadro de
disnea grave y tos pertinaz producida por la compresion del
aneurisma, que en la actualidad ya comprimia la traquea y los
grandes vasos (fig. 1).

La paciente noté en los dltimos 15 dias una tumoracién que
latia localizada en la pared toricica anterosuperior derecha. Se
realizé una ecografia Doppler de esta zona, en la que se apre-
ciaba una lesién sacular con flujo en su interior y pulsitil, que
protrufa a través de dos arcos costales. Posteriormente se
practicé una tomografia computarizada tordcica para valorar
el tamafio actual del aneurisma (fig. 2). Se evidencié que di-
cha lesi6n surgia a unos 2-3 cm por encima de la vilvula aér-
tica; sus dimensiones aproximadas eran de 12,8 cm en el dia-
metro transverso y se herniaba a través de la pared tordcica
anterior derecha, produciendo una erosién sobre dos arcos
costales adyacentes. El aneurisma presentaba una calcifica-
cién extensa y lineal y un trombo mural de espesor variable.

La paciente fue intervenida quirdrgicamente, realizandose
un paro circulatorio a 25° durante 45 min, con retroperfusion
cerebral. Se implanté un tubo de “vascutek” de aorta ascen-
dente hacia la aorta descendente, englobando los troncos
supradrticos. La intervencidn se resolvié bien, saliendo igual-
mente de la derivacion con buenas tensiones, pero brusca-
mente desarrolld, en el mismo quiréfano, un fracaso ventricu-
lar derecho brusco, producido por un tromboembolismo en la
arteria pulmonar, que se objetivé al apreciarse el macizamien-
to de la arteria pulmonar derecha. Se volvié a bypass, pero la
paciente no superd la situacién de fallo ventricular derecho,
falleciendo en el quiréfano tras 9 h de intervencién.
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Fig. 1. Radiografia posteroanterior de térax. Amplio ensanchamiento me-
diastinico derecho por una masa de densidad de partes blandas adyacente
a la aorta ascendente.

Discusion

-Los aneurismas de la aorta tordcica se deben funda-
mentalmente a la arteriosclerosis. En cambio, especifi-
camente en la aorta ascendente, mucho menos frecuen-
tes en general, se deben a la degeneracién de la capa
media. Esta degeneracion se puede manifestar de forma
adquirida o asociarse a enfermedades metabdlicas trans-
mitidas, como ocurre en el sindrome de Marfan o en el
de Ehlers-Danlos. Desde la instauracién del tratamiento
antibidtico para la sifilis la incidencia de los aneurismas
tordcicos por esta causa ha disminuido notablemente en
los tltimos 40 afios. Otras causas descritas son los trau-
matismos (segunda causa de aneurismas toricicos y la
mas frecuente en los pacientes jévenes), los micéticos,
los congénitos y los debidos a arteritis'. A diferencia
de nuestro caso, casi el 90% de los aneurismas arterios-
cleréticos tordcicos suelen ser fusiformes y se localizan
en la aorta descendente®. La edad media de aparicién
suele ser de 69 afios y no parece existir acuerdo respec-
to a la mayor incidencia en algin sexo’*. A
diferencia de la rotura de los aneurismas adrticos abdo-
minales, que puede contenerse por el compartimiento
retroperitoneal, la rotura de los aneurismas es inconteni-
ble y rdpidamente fatal*. El riesgo de rotura es mayor en
los disecantes (la supervivencia de los aneurismas no
tratados a los dos afios del diagndstico es del 50% en
los arteriosclerdticos y del 25% en los disecantes)?, vy
radiolégicamente se confirma en estos pacientes un au-
mento del tamafio en el dltimo afio'. Mientras que los
aneurismas disecantes localizados en la aorta ascenden-
te tienen el doble riesgo de rotura que los de la descen-
dente, no parece influir la localizacién de los arterios-
cleréticos en su rotura®.

Los pacientes con aneurismas arterioscleréticos tie-
nen asociadas enfermedades cardiovasculares que, tras
la rotura, representan la segunda causa de muerte. Asi-
mismo, suelen presentar anomalias cerebrovasculares e
incluso aneurismas adrticos abdominales infrarrenales
concomitantes en el 29% de los casos. Normalmente,
suelen diagnosticarse de forma incidental en un examen
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Fig. 2. Tomografia computarizada de térax a la altura de la aorta ascen-
dente, con contraste intravenoso. Amplio aneurisma aértico, con trombo
mural anterolateral parcialmente calcificado. Protrusion sacular a través
de un arco costal anterior derecho. Aorta toricica descendente de didme-
tro normal.

radiolégico rutinario. Es infrecuente el diagndstico de
novo de un aneurisma debido a su rotura®. La rapidez
con la que los aneurismas de la aorta toracica ascenden-
te producen sintomas depende en gran parte de la loca-
lizacién. De esta forma, los que afectan tnicamente al
trayecto vertical se manifiestan una vez que el didmetro
es considerable, produciendo sintomas por compresion
sobre la vena cava superior, la arteria bronquial y los
bronquios derechos, y erosién y rotura secundaria en el
pericardio, el bronquio derecho, la cavidad pleural dere-
cha y la pared tordcica anterior. Los aneurismas de la
porcidn transversa del arco adrtico producen sintomas
con mds rapidez, debido a que su crecimiento ocasiona
compresién sobre las estructuras del estrecho tordcico
superior, como son el eséfago, la traquea, el bronquio
principal izquierdo, el nervio recurrente izquierdo y el
ganglio estrellado. La rotura en estos casos se produce
sobre el eséfago, la trdquea y el mediastino o a través
de la pared tordcica®. El aneurisma en nuestro caso afec-
taba a la porcién ascendente, sin lesionar la valvula adr-
tica, hasta la salida del tronco braquiocefilico, y produ-
cia erosién sobre dos arcos costales vecinos.

La afectacién producida por los aneurismas sobre el
esqueleto es tan infrecuente como variada. En la biblio-
grafia consultada la lesién ésea vecina se ha descrito
invariablemente asociada a los aneurismas saculares si-
filiticos y en ningiin caso como consecuencia de aneu-
rismas arteriosclerdticos. De esta forma, se han recogi-
do casos de afectacion esternal fundamentalmente, asi
como espondiloartropatias degenerativas, erosiones so-
bre la concavidad anterior de los cuerpos vertebrales,
fracturas vertebrales, pinzamientos discales e, incluso,
casos de espondilodiscitis en los aneurismas micoti-
cos™ &8,

A causa de la alta incidencia de rotura de los aneuris-
mas arteriosclerdticos debe considerarse su tratamiento
quirtdrgico. El riesgo de mortalidad quirtirgica en la re-
seccién electiva es significativamente inferior que el
riesgo de rotura tardia. De esta forma este tratamiento
estd indicado en los pacientes que no padecen otra en-
fermedad cardiovascular grave, en los que el tamafio ex-
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cede los 10 cm de didmetro y en los que se confirme un
aumento de éste en el dltimo afio'>. En general, los
aneurismas que erosionan la pared tordcica anterior tie-
nen un dificil manejo debido al defecto tordcico que se
produce tras la excision, en los casos en los que exista
sufrimiento por parte de la piel y el tejido subcutaneo
debido a la compresion'.
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