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Palabras clave RESUMEN

> Arteritis de células gigantes
> Patologia adrtica
> Aortitis

> Hematoma adrtico

Paciente femenina de 68 afos, hipertensa, consulté por molestia toracica inespecifica, con electrocardio-
grama normal. En el ecocardiograma se evidencié dilatacion adrtica con insuficiencia adrtica moderada y
engrosamiento mural adrtico, sin trastornos regionales de la motilidad.

Se realizo ecocardiograma transesofagico que descarté sindrome adrtico agudo. Se continué valoracién
con angiotomografia que sugirié proceso inflamatorio de la aorta y descartdé compromiso coronario. Para
mejor caracterizacion tisular de la pared adrtica se solicitd Resonancia Magnética, que resultd compatible
con aortitis. Los datos de la historia clinica orientaron el diagnéstico a Arteritis de Células Gigantes, y se inicid
tratamiento con buena respuesta.

Keywords ABSTRACT

e G"a”‘f cellarteritis A 68-year-old hypertensive female patient consulted for nonspecific chest discomfort with a normal electrocardio-

E Qort{c,pathO/ogy gram. The echocardiogram revealed aortic dilation with moderate aortic requrgitation and aortic wall thickening,
2 without regional disorders of parietal motility.

> Aortic hematoma

A transesophageal echocardiogram was performed, ruling out acute aortic syndrome. An angiotomography eva-
luation was done, suggesting an inflammatory process in the aorta and ruling out coronary involvement. For
better tissue characterization of the aortic wall, gadolinium-enhanced MRI was requested, which was compatible
with aortitis. The data from the clinical and laboratory history oriented the diagnosis to Giant Cell Arteritis, and
treatment was started with good response.

Presentacion del caso Se realizé ecocardiograma transesofagico (ETE) bajo sedacién que confirmoé
la distribucion circunferencial del engrosamiento mural (espesor medido de
6 mm) con extension hasta aorta toracica descendente y dilatacion de aorta
Mujer de 68 anos, hipertensa y dislipémica, concurre al servicio de cardiologia  ascendente (2,5 cm/m?).
por molestia tordcica atipica con electrocardiograma normal.

Se continuo la evaluacion diagnéstica con angiotomografia (Angio-TC) adrtica

En el ecocardiograma transtoracico (ETT) se evidencié engrosamiento parietal adr-
tico circunferencial, de 5 mm, dilatacion de raiz y aorta ascendente, e insuficiencia
adrtica moderada asociada (figura 1), (video 1). Ante el engrosamiento mural y con
sospecha de sindrome adrtico tipo A (hematoma adrtico), se decide su internacion.

Al interrogatorio relataba que un ano atras fue evaluada por fiebre de origen
desconocido, eritrosedimentacion elevada, cefalea y anemia con sospecha de
arteritis de la arteria temporal que no llegé a confirmarse por remisién sinto-
matica previo a la biopsia.

« Casos clinicos

que describié espesor mural incrementado de 8 mm de distribucion circunfe-
rencial el cual comprometia desde raiz hasta aorta descendente toracica, ade-
maés de confirmarse dilatacion adrtica. No se evidenciaban trombos asociados,
ni Ulceras, y se descarté enfermedad coronaria (figura 2). Los hallazgos men-
cionados orientaron el diagnostico hacia aortitis y se decidié complementar la
evaluacién con resonancia magnética cardiaca (RM) para caracterizacion tisular
y descartar la presencia de hematoma adrtico. Dicha RM demostré la pared
aodrtica hiperintensa en T2, isointensa en T1 y con realce tardio de gadolinio,
compatible con proceso inflamatorio (figura 3), (videos 2y 3).
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Por Ultimo, se realizé 18F-FDG PET/TC (tomografia por emisién de positrones), que
evidencioé captacién de marcador con sefal significativamente superior a la hepa-
tica, desde la raiz hasta la aorta descendente tordcica, apoyando en este contexto
el diagndstico de inflamacion de la pared de la aorta en esa extension (figura 4).

Como hallazgo de laboratorio positivo presento eritrosedimentacion aumenta-
da (51 mm/h). Se realizaron hemocultivos que resultaron negativos para excluir
el diagndstico de aortitis de origen infeccioso. Se realizé panel reumatoldgico,
cuyo Unico hallazgo fue FAN 1/160 (inespecifico).

Con lo anterior, se interpretd como arteritis de células gigantes (ACG) con
aortitis extendida desde raiz hasta aorta descendente proximal, dilatacion a
predominio de aorta ascendente (didmetro medido 2,5 cm/m?) e insuficien-
cia valvular adrtica moderada asociada. Se inicié tratamiento con corticoides
combinado con anticuerpos monoclonales (tocilizumab). Luego de 6 meses, se
decidio repetir RM que mostro resoluciéon del edema parietal adrtico y asi, dis-
minucion del espesor. La paciente evoluciond asintomatica luego de 12 meses,
con resolucion de cuadro clinico en primera instancia.

Estudio por imagen

Video 1. Ecocardiograma Transtordcico. Eje paraesternal derecho. Se visualiza
jet de reflujo central adrtico, dilatacién de aorta tubular ascendente y
engrosamiento mural de aorta ascendente desde su porcion proximal a medial.

Video 2. Resonancia Magnética Cardiaca, vista de 3 cdmaras. Se visualiza
jet de Insuficiencia adrtica central y dilatacién de aorta tubular ascendente.
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Video 3 . Resonancia Magnética Cardiaca, eje corto a la altura del tracto de
salida del ventriculo izquierdo. Se visualiza jet de Insuficiencia aortica.
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R E T I C Revista de ecocardiografia

Figura 1. Ecocardiograma Transtoracico. A) Vista paraesternal izquierda, eje
largo modificado: dilatacion de aorta ascendente (4 cm, 2,5 cm/m?). By Q)
Vistas supraesternal ejes largo y corto de cayado adrtico que evidencian
engrosamiento mural de 0,5 cm. D) Zoom en 3C apical: jet de insuficiencia
aortica, se muestra medicion de vena contracta: 0,5 cm.

Figura 2. Angiotomograffa Adrtica. A) Imagen transversal tomografica
donde se observa el aumento de espesor mural en aorta ascendente. B)
Imagen tomografica sagital que muestra extension distal del compromiso
aortico del engrosamiento de la pared.

Figura 3. Resonancia Magnética Cardiaca con gadolinio A) Secuencia
T1 que evidencia pared adrtica isointensa, B) Secuencia T2 que evidencia
pared adrtica hiperintensa, hallazgo compatible con la presencia de edema,
C) Secuencia que evidencia realce tardio de gadolinio en la pare engrosada.

Figura4. 18F-FDG PET/TC. Corte transversal tordcico que evidencia
captacion de marcador a nivel de aorta ascendente. (Flecha).
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Discusion

La pared adrtica normal tiene un espesor menor a los 2 mm. El hallazgo de un
engrosamiento mural es inusual y plantea un verdadero desafio por tener entre
sus etiologias cuadros tan graves como los sindromes adrticos.

La aortitis es una inflamacién de la pared de la aorta que altera su arquitectura
y composicion celular. En cuanto a su etiologia, puede estar causada por enfer-
medades inflamatorias, infecciones, presentarse como sindrome paraneopla-
sico o idiopético. Las causas inflamatorias mas comunes son las vasculitis de
grandes vasos.

Los procesos que comprometen la intima se suelen asociar a enfermedad de
evolucién oclusiva, mientras que la inflamacién medial y degeneracion causan
la formacién de aneurisma como es el caso de ACG?.

La presentacion clinica es variable, pero la dilatacion vascular progresiva pre-
senta un riesgo, no menor, de diseccion adrtica. A pesar de la terapia con glu-
cocorticoides, la tasa de recaida para la ACG es alta, hasta 50% o mayor. En
relacion a esto, ademas de la reaparicién de sintomas, cobra utilidad la nueva
elevacion de los marcadores inflamatorios®.

EIETT suele ser el primer estudio realizado y es Util para evaluar las caracteristi-
cas morfoldgicas de la pared vasculary las complicaciones en primera instancia.
Sin embargo, presenta baja sensibilidad y es dependiente de la ventana acustica.

EI ETE aporta mayor resolucion espacial y permite evaluar con mayor precision
las porciones de la aorta, pudiendo identificar mejor las complicaciones como
la diseccién adrtica o la Ulcera penetrante. Si bien puede identificar zonas de
engrosamiento parietal, su capacidad para identificar su etiologia es limitada,
y, su sensibilidad para diagnéstico de hematoma adrtico es baja®. Los datos
que pueden aportar los métodos de ultrasonido se relacionan con el espesor
y la distribucion, siendo caracteristica la forma semilunar del hematoma, con
mayor espesor que el engrosamiento de origen inflamatorio (tabla 1).

Las técnicas de imagen no invasiva, como la angiotomografia computada y la
angioresonancia son de primera eleccién sobre la angiografia, por su excelente
resolucion espacial con minimo riesgo de complicaciones®.

La angiotomografia permite una medicion precisa del espesor y valorar la exten-
sion del engrosamiento mural. La comparacion pre y post contraste puede ayu-
dar a diferenciar aortitis de hematoma, siendo la inflamacion de baja atenuacion
pre contraste y resaltando con el mismo, mientras que el hematoma se presenta
con mayor atenuacion en ambas, sin embargo, no es especifico® (tabla 1).

La resonancia, si bien presenta resolucion espacial ligeramente menor que
la angiotomografia, es imprescindible por su poder en caracterizacién tisu-
lar. En este sentido, es necesario ponderar la secuencia T2 para ver edema
y resulta de suma importancia el realce tardio con gadolinio para confirmar
el patrén inflamatorio. Sus principales limitaciones radican en su menor dis-
ponibilidad, la larga duracién del estudio y la necesidad de colaboracién del
paciente®(tabla 1). Ademas, el cine es el patrén oro para evaluar funcion
ventricular y regurgitacion valvular.

Con respecto al 18F-FDG PET/TC, se considera anormal siempre que haya cap-
tacion en la aorta. Sin embargo el rédito diagndstico etioldgico es bajo ya que
puede haber captacion en presencia de placas de ateroma vulnerables, por lo
que su asociacion con TC y RM son cruciales para mejorar su especificidad”.
Tiene una especial utilidad en etapas tempranas cuando alin no hay cambios
estructurales vasculares evidentes por otros métodos.
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caso

Hematoma Aortitis

2) Sin realce tardio de gadolinio (imagen negativa)

Espesores >0=5mm >0=3mm

Distribucion Semilunar Circunferencial

TC <40 UH sin contraste, aumento post contraste > 50 UH pre y post contraste

RM 1) T1 isointenso, T2 hiperintenso (variable segun tiempo de 1) T1 isointenso, T2 hiperintenso (edema),
evolucion), 2) Con realce tardio de gadolinio

PET Sin captacion de FDG.

Captacion de FDG + con intensidad superior a la captaciéon hepatica.

Tabla 1. Diagndstico diferencial entre hematoma y aortitis.

Conclusiones

Elengrosamiento de la pared de la aorta plantea un desafio interesante por el ries-
go de las posibles causas etioldgicas que lo componen. Para arribar al diagnosti-
€O correcto se requiere evaluar toda la extension de la aorta, medir espesores, ver
estructuras contiguas y analizar las caracteristicas del tejido. Ningun estudio por
imagenes aislado aporta toda esta informacion por lo que es fundamental com-
plementar los distintos métodos. Es asi, que para diagnosticar engrosamiento de
la pared y descartar diseccion adrtica o Ulcera puede ser suficiente con las op-
ciones de ultrasonido. Sin embargo, el diagnéstico diferencial de aortitis con un
hematoma adrtico requiere de estudios como el PET o la RM para definir patron
inflamatorio, y de la tomografia que aporta mejor resolucion espacial.

Ideas para recordar

El hallazgo de un engrosamiento de la pared adrtica es inusual y plantea un
verdadero desafio diagndstico por tener entre sus etiologias cuadros graves
como los sindromes aorticos.

Cuando la enfermedad inflamatoria se presenta con aortitis, la consecuente
dilatacién vascular presenta un riesgo, no menor, de diseccién adrtica, tanto
toracica como abdominal.

En la aortitis, la tomografia aporta excelente resolucién espacial resultando
atractiva por su accesibilidad, mientras que la resonancia, al permitir la ca-
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racterizacion tisular, tiene mayor especificidad para hacer diagndstico dife-
rencial con hematoma, por ejemplo.
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