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Palabras clave RESUMEN

= Desgarro intimal

= Compresion del tronco
de coronaria izquierda

> Endoprotesis adrtica

aorta toracica.

Se describe un mecanismo inusual de infarto de miocardio como complicacion del sindrome adrtico agudo,
dado por la compresion del tronco de la arteria coronaria izquierda por un hematoma generado a partir de
un desgarro intimal por encima de la cUspide adrtica sin extension hacia la aorta ascendente. Se detecta
una diseccion crénica tipo B con compromiso del arco distal, implementando el tratamiento global de la
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An unusual mechanism of myocardial infarction is described as a complication of acute aortic syndrome. The hemato-
ma generated from an intimal tear above the aortic cusp without extension towards the ascending aorta. It compressed
the left main coronary artery. A chronic type B dissection with distal aortic arch involvement was detected, implemen-
ting the overall treatment of the thoracic aorta.

Presentacion del caso

Paciente vardn, de 60 afios, con antecedentes de hipertension arterial y dislipi-
demia. Horas antes del ingreso hospitalario presenta dolor precordial de caracter
transfixiante. Se realiza en otro centro una tomografia de térax que evidencia di-
seccion adrtica interpretada como tipo A, siendo derivado para tratamiento. Evo-
luciona con dolor precordial y signos de shock cardiogénico, con supradesnivel
del segmento ST anteroseptal. Se efectué una ecocardiografia Doppler transeso-
fagica, que muestra dilatacion leve de la raiz adrtica y deterioro de la contractili-
dad septal (Video 1). Se observa un trazo lineal sugestivo de ldmina de diseccién
en el seno de Valsalva izquierdo, fijo, en intima relacion con el ostium y tronco de
la arteria coronaria izquierda, donde impresiona hematoma (Video 2 y Video 3).
La porcién tubular de la aorta ascendente se encuentra moderadamente dilatada
(48 mm externo-interno) con la unién sinotubular rectificada (Video 4).

La tomografia de térax muestra el compromiso del seno de Valsalva izquierdo
(Figura 1, Video 5, Figura 2 y Figura 3) con densidad sugestiva de hematoma
rodeando al tronco de la arteria coronaria izquierda (TCl) (Figura 4). La recons-
truccion tridimensional permite apreciar el extenso compromiso por diseccién
del arco adrtico distal de la aorta descendente y la ausencia de ldmina en la
porcion tubular de la aorta ascendente (Figura 5).

Dada la progresién del compromiso proximal de la raiz adrtica y la evidencia de

isquemia visceral (infarto de miocardio) se decide el abordaje quirdrgico de la
diseccioén, una vez lograda la estabilizacion clinica.
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Dado el compromiso de multiples segmentos de la aorta torécica se decide
una estrategia de tratamiento hibrido. En un primer tiempo se aborda la aor-
ta ascendente. Se observa un desgarro intimal por encima del ostium de la
arteria coronaria izquierda que origina un hematoma que comprime el TCI
(Figura 6 y Video 6). La liberacién del hematoma deja una luz confiable en el
TCl, no requiriendo revascularizacién coronaria adicional (Video 7). Se adhie-
re el desgarro intimal y se rodea el TCl con BioGlue®. Se efectua el reemplazo
supracoronario de la aorta ascendente dilatada, sin evidencias de diseccién en
la porcion tubular, con prétesis de 30 mm. La valvula adrtica queda insuficien-
te y se reemplaza con una bioprotesis nimero 25. Se revasculariza el tronco
braquiocefalico con prétesis tubular de 16 mm desde la protesis de aorta as-
cendente, con extension a carétida izquierda (tubular 8 mm), ligando los vasos
nativos revascularizados (Figura 7).

En el postoperatorio presenté vasoplejia y requirié asistencia respiratoria meca-
nica prolongada. Se efectud un control tomogréfico postoperatorio (Figura 8),
donde se aprecia la permeabilidad de los injertos vasculares y el extenso dafio
del arco distal y aorta descendente.

En un segundo tiempo (60 dfas) se implanté endoprotesis tordcicas (36 mm
proximal y 30 mm distal) desde la protesis quirdrgica hasta la aorta descenden-
te, cubriendo todo el segmento remanente de la aorta afectada. Previamente
se efectud un bypass carotidosubclavio extratoracico y se cerrd el ostium de la
subclavia izquierda con un plug vascular (Video 8).

La evolucion es adecuada.
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Estudio por imagen

Video 1. Dilatacion leve de la raiz adrtica. Reflujo adrtico leve, angosto,
central. Acinesia del septum interventricular

Video 2. Se observa un trazo lineal en el seno de Valsalva izquierdo, que
con la rotacion del dngulo del transductor multiplanar muestra su estrecha
relacion con el ostium de la arteria coronaria izquierda

Video 3. Inmediatamente por delante del ostium y de la pared anterior del
tronco de la arteria coronaria izquierda se observa una estructura triangular
heterogénea que se interpreta como hematoma

Video 4. La porcién tubular de la aorta ascendente se encuentra
moderadamente dilatada, no muestra ldmina batiente ni engrosamiento parietal
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Figura 1. La reconstruccion coronal de la tomograffa permite discriminar
un trazo lineal en el seno de Valsalva izquierdo, correspondiente al desgarro
intimal

Video 5. Secuencia de cortes en reconstruccién sagital. Se destaca
el desgarro intimal del seno de Valsalva izquierdo y su estrecha relacion
con el tronco de la coronaria izquierda

Figura 2. Cortes axiales con compromiso del arco adrtico, diseccion de
la aorta descendente con ldmina gruesa, con tincién de similar densidad
en ambos limenes. La porcién tubular de aorta ascendente impresiona
integra. Los cortes mas bajos muestran el desgarro intimal y el hematoma
parietal a nivel del seno izquierdo. La aorta descendente mide 43 x 48 mm
y la ldmina de diseccién finaliza por encima del diafragma. Se observa
trombosis parcial de la falsa luz
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http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/DIC_2016_N_3/Videos/CASO_05/Caso_05_Video_02.mp4
http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/DIC_2016_N_3/Videos/CASO_05/Caso_05_Video_03.mp4
http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/DIC_2016_N_3/Videos/CASO_05/Caso_05_Video_05.mp4
http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/DIC_2016_N_3/Videos/CASO_05/Caso_05_Video_04.mp4
http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/DIC_2016_N_3/Videos/CASO_05/Caso_05_Video_01.mp4
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Figura 5. Vistas desde distintos dngulos de la reconstruccion tridimensional. Permite apreciar el compromiso del arco y descendente, impresionando indemne
la porcién tubular de la aorta ascendente
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Figura 6. Vista operatoria donde la aortotomia permite reconocer el desgarro
localizado de la pared adrtica y el hematoma que comprime el tronco de la
arteria coronaria izquierda

Figura 8. Valoracién tomografica postoperatoria. Se observa el tubo valvulado
de aorta ascendente, el tubo de revascularizacion del tronco braquiocefalico,
asi como la interrupcién de la conexion a los vasos de cuello. La subclavia
izquierda se encuentra auin conectada al arco aortico. Resta tratar la diseccion
crénica de aorta descendente

Figura 7. Se efectud el reemplazo de la aorta ascendente y reemplazo
valvular adrtico con bioprétesis. Por delante se observa el tubo hacia el
tronco braquiocefdlico, del que parte una extension a carétida izquierda

Video 8. Se implantan por acceso femoral endoprétesis en serie
que cubren toda la lesion adrtica desde el tubo protésico de la aorta
ascendente hasta la aorta descendente distal. La arteria subclavia se aisla

Video 6. Vista quirdrgica donde se sefiala con la pinza el hematoma del arco adrtico por medio de un plug vasculary se revasculariza con
generado por el desgarro parietal. Luego, el cirujano introduce el extremo bypass carétido subclavio extratoracico. La inyeccion de contraste en la
de la pinza en el tronco de la coronaria izquierda para demostrar raiz adrtica permite ver el llenado adecuado de la subclavia derecha y de
su relacion. No detectd lesién ateroesclerdtica en el mismo ambas carétidas, sin leaks de las endoprétesis
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Discusion

El infarto de miocardio en el sindrome adrtico agudo obedece esencialmente

a mecanismos no ateroescleréticos y agrega gravedad a una patologia que

presenta por si misma un prondstico grave. Neri et al, en diseccion adrtica con-

vencional, distinguen tres mecanismos fisiopatolégicos bésicos:

« Diseccion del ostium, creando un flap mévil que puede limitar el flujo en
forma intermitente.

- Diseccion coronaria, por propagacion de la Idmina en la pared arterial, re-
duciendo la falsa luz el flujo diastolico.

« Desinsercion circunferencial del ostium. La lamina residual distal sufre una
invaginacion con supresion del flujo.

A estos mecanismos descritos se debe agregar la presencia de grandes colgajos
intimales moviles, que desde la aorta ascendente limitan el flujo, y de los hema-
tomas intramurales que pueden comprimir la luz de los vasos eferentes. En su
frecuencia predomina el compromiso de la arteria coronaria derecha, tras ambos
vasos coronarios; el compromiso aislado de la coronaria izquierda es mas raro.

En este caso el mecanismo difiere de los anteriormente descritos. En primer
lugar, se trata de una patologia adrtica compleja de dificil clasificacion en los
grupos clasicos del sindrome adrtico agudo (diseccion, hematoma intramural
y Ulcera penetrante). Sélo se identifica un desgarro intimal sin propagacién
hacia la aorta ascendente, una suerte de transeccion no vinculada a trauma.
Esto genera un hematoma con compresién del TCI.

El desgarro sin progresion a diseccion es raro y se ha descrito por W. Roberts
en el estudio patoldgico de una muerte subita durante el deporte?. Probable-
mente se trate del primer estadio de una diseccién convencional. En este caso
ni la ecocardiografia transesofagica ni la tomografia evidenciaron otra altera-
cién en la porcion tubular que la dilatacion moderada de la porcién tubular,
hecho confirmado en cirugfa.

Se ha descrito la diseccién localizada de un seno de Valsalva generando infarto
de miocardio, con comprobacion tomograficay por ultrasonido intravascular®.

el gatillado por ECG.

técnica hibrida permite el tratamiento de la patologia adrtica evitando el paro
circulatorio en hipotermia y se ha utilizado aneurismas, diseccion, injuria trau-
matica y Ulceras penetrantes de aortat?.

Conclusion

+ Se describe la compresion del tronco de la arteria coronaria izquierda por
hematoma secundario a desgarro intimal aislado de aorta ascendente
como mecanismo inusual de infarto de miocardio.

- La ecocardiografia Doppler transesofagica y la tomografia computarizada
pudieron resolver el planteamiento diagndstico.

- Seimplementa el tratamiento integral de la aorta con reemplazo de la por-
cion tubular, debranching del arco e implante de endoprotesis cubriendo
las lesiones del arco y aorta descendente.

Ideas para recordar

+  El sindrome adrtico agudo puede presentarse ocasionalmente como in-
farto agudo de miocardio complicando adicionalmente las estrategias de
reperfusion y empeorando el prondstico.

« Predominan los mecanismos no ateroescleréticos, vinculados a la disec-
cion del ostium coronario, la reduccion del flujo por protrusion de la falsa
luz, la interferencia en el flujo por la l[dmina batiente o raramente por la
compresion extrinseca del vaso.

- Elimplante de endoprotesis tras el debranching de los vasos del cuello faci-
lita el tratamiento de las lesiones con compromiso del arco adrtico.
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