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RESUMEN

Introduccién: El aneurisma gigante de la aorta ascendente es una afeccion poco frecuente, puede cursar
con variedad de presentaciones, desde asintomatica, con sintomatologia gradual y poco especifica, o en
su forma més mortal: con clinica aguda, encontrandose dentro de los mas llamativos el sindrome de
vena cava superior. Presentacion del caso: Se expone el caso de una paciente de 93 afios quién presentd
signos de dificultad respiratoria, asociados a edema facial y de miembros superiores; con diagndéstico
imagenoldgico de aneurisma gigante de aorta toracica (10cm de diametro), con debut en forma de
sindrome de vena cava superior moderado, para el cual se opt6 por realizar un manejo conservador dado
por grupo etario, caracteristicas del aneurisma y complicaciones derivadas de sus antecedentes
patoldgicos de base. Conclusidon: El aneurisma gigante de aorta ascendente es una entidad clinica poco
frecuente. Los factores de riesgo y la historia familiar son variables para tener en cuenta ante la sospecha
clinica. La implementacion de estudios por imagen es elemental para el diagnostico. La identificacion
y estadificacion oportuna del tipo de presentacion clinica resulta fundamental para determinar de

manera oportuna el tipo de abordaje terapéutico a implementar, sea invasivo o conservador.
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Giant Ascending Aortic Aneurysm With Clinical Debut as Superior Vena

Cava Syndrome. Regarding a Clinical Case and Topic Review

ABSTRACT

Introduction: Giant aneurysm of the ascending aorta is a rare condition, it can present with a variety of
presentations, from asymptomatic, with gradual and non-specific symptoms, or in its most deadly form:
with acute symptoms, being among the most striking the superior vena cava syndrome. Case
presentation: We present the case of a 93-year-old female patient who presented signs of respiratory
distress, associated with facial and upper limb edema; with an imaging diagnosis of a giant thoracic
aortic aneurysm (10cm in diameter), with an onset in the form of moderate superior vena cava
syndrome, for which it was decided to perform a conservative management given by age group.
characteristics of the aneurysm and complications derived from its underlying pathological history.
Conclusion: Giant ascending aortic aneurysm is a rare clinical entity. Risk factors and family history
are variables to consider when clinical suspicion occurs. The implementation of imaging studies is
essential for diagnosis. The timely identification and staging of the type of clinical presentation is
essential to determine in a timely manner the type of therapeutic approach to be implemented, whether
invasive or conservative.
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INTRODUCCION

Los aneurismas de la aorta toracica (AAT) constituyen una entidad clinica de baja prevalencia pero de
gran relevancia. Su incidencia varia entre 6 y 10 casos por cada 100,000 habitantes al afio [1]. Aunque
menos comunes que otros tipos de aneurismas adrticos, su impacto clinico es significativo. La aparicion
del AAT se asocia principalmente con la sexta y séptima década de la vida, afectando mas a hombres
que a mujeres [2]. Este aumento en la prevalencia en las Gltimas décadas se debe a varios factores,
incluyendo el envejecimiento de la poblacion, mejoras en los métodos de tamizaje y avances en la
imagenologia médica.

La presentacion de esta patologia puede variar considerablemente; algunos pacientes pueden ser
asintomaticos durante largos periodos, lo que dificulta su diagndéstico y tratamiento temprano. Puede
presentarse de diversas maneras, desde un curso asintomatico o con sintomas progresivos y poco
especificos, hasta manifestaciones agudas que requieren intervencion inmediata. Un fendémeno
particular de interés es el debut clinico como sindrome de vena cava superior, que se produce como
resultado de la compresion extrinseca de la vena cava superior, que puede dar lugar a una serie de
sintomas, tales como edema facial, distension venosa del cuello y disnea, requiriendo consideracion
inmediata para el diagndstico diferencial y la intervencion, documentado en concomitancia con los
aneurismas de aorta ascendente en un numero limitado de casos, reflejando la complejidad y la
naturaleza insidiosa de esta afeccion [3,4].

La mortalidad asociada a la ruptura de un aneurisma gigante de la aorta ascendente es alarmantemente
alta, con tasas que pueden superar el 50% en los primeros dias tras el evento, lo que enfatiza la urgencia
del diagnostico. La ruptura del aneurisma o la descompensacion multiorganica debido a la compresion
vascular son causas frecuentes de mortalidad en esta poblacion. Por ende, el manejo quirurgico se
establece como la Unica opcién viable para la prolongacion de la vida. Las técnicas quirdrgicas incluyen
lareseccion del aneurismay la reconstruccion de la aorta. La mortalidad quirdrgica en estos casos oscila

entre el 10% y el 20%, dependiendo de diversos factores como la edad del paciente, la presencia de

comorbilidades y el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas [5-7].




La supervivencia sin intervencién quirdrgica para estos pacientes es muy baja, y por lo general mueren
por la ruptura de un aneurisma o por la descompensacion de 6rganos y sistemas. ElI manejo quirdrgico
adecuado y oportuno proporciona la Unica oportunidad para prolongar la vida. La evaluacion
preoperatoria es crucial, no solo para definir la mejor estrategia quirdrgica, sino también para identificar
comorbilidades que podrian complicar el postoperatorio. El reconocimiento de los factores de riesgo,
asi como la evaluacién cuidadosa de la anatomia y la etiologia del aneurisma, son fundamentales para
optimizar los resultados quirargicos y mejorar la supervivencia a largo plazo. Se han sefialado factores
de riesgo como hipertension, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y antecedentes familiares de
enfermedades cardiovasculares que aumentan la probabilidad de complicaciones [1].

A continuacion, se presentara un caso clinico que ilustra la complejidad del diagndstico y manejo del
aneurisma gigante de la aorta ascendente, destacando las particularidades de su presentacion y el
enfoque terapéutico adoptado en un contexto real. Se expone el caso de una paciente de 93 afios de
edad, pluricomorbida, quién consulta inicialmente por dificultad respiratoria, asociada a edema facial y
de miembros superiores; con diagnostico imagenologico de aneurisma gigante de aorta toracica, el cual
debutd en forma de sindrome de vena cava superior moderado, para el cual se optd por realizar un
manejo conservador dadas las condiciones de grupo etario, caracteristicas del aneurisma y
complicaciones derivadas de sus antecedentes patologicos de base.

Presentacion del caso

Paciente de género femenino, de 93 afios de edad, residente en Ciénaga, Magdalena, con antecedentes
toxicoldgicos de tabaquismo pesado y exposicion a biomasa (humo de lefia), antecedentes patoldgicos
de hipertension arterial, EPOC sin diagndstico espirométrico, hernia inguinal derecha, antecedente
familiar de hipertension y enfermedad aneurismética no especificada; quien ingresé a servicio de
urgencias de centro de salud de tercer nivel por presentar cuadro clinico de 4 dias de evolucion
caracterizado por disnea de pequefios esfuerzos, ortopnea, dolor tordcico ventilatorio dependiente,
edema de miembros inferiores. Las 2 semanas previas a su ingreso habia sido manejada por medicina

domiciliaria con inhaladores y antibioticoterapia oral debido a dificultad respiratoria y tos ocasional,

sin mejoria del cuadro clinico por lo cual fue llevada a la institucion.




Ingresé hemodindmicamente estable, sin embargo, con saturaciones periféricas en valores limitrofes y
signos de dificultad respiratoria por lo cual se indic6 oxigeno suplementario a 3 litros con buena
tolerancia. Semiolégicamente present6 blefaroedema bilateral, distension venosa yugular grado 11/1V,
soplo yugular bilateral, ruidos cardiacos arritmicos, soplo diastdlico grado IV/VI con foco adrtico,
hepatomegalia dolorosa con reflujo hepatoyugular positivo, edema de miembros superiores con fovea
de predominio en miembro superior derecho, edema pretibial grado I11/1V bilateral.

Se realizaron laboratorios de ingreso encontrandose hemograma sin alteraciones dentro de sus tres
lineas celulares, tiempos de coagulacion levemente prolongados, nitrogeno ureico elevado, urea
elevada, creatinina y glicemia normal, ionograma con trastorno hidroelectrolitico mixto tipo:
hiponatremia moderada, hiperkalemia leve e hipocloremia leve, proteinas en sangre normales, marcador
cardiaco troponina | negativa, uroandlisis con proteinuria, hematuria microscépica; dentro de los
estudios imagenoldgicos, radiografia de torax donde se evidencio gran imagen radiopaca de bordes bien
definidos con predominio en hemitorax derecho que traicionaba estructuras mediastinicas hacia la

derecha (Figura 1);

Figura 1. Radiografia de térax. Se evidencia gran imagen radiopaca en mediastino.




Por lo cual se avanz6 a tomografia axial computada simple de térax en la que se evidencid dilatacion
de la aorta torécica en todo su trayecto con mayor acentuacion en aorta ascendente con didmetro de 14.2
x 10.2 x 8.8 cm, presencia de placas ateromatosas ademas de cardiomegalia, aumento del didmetro de
la arteria pulmonar principal, derrame pleural en el segmento posterior de 16bulo inferior derecho y
I6bulo inferior izquierdo, bullas enfisematosas en regién central del parénquima pulmonar como

hallazgos de importancia (Figura 2).

Figura 2. Tomografia axial computada de térax simple en la que se observa dilatacion de la aorta
torécica en toda su porcién ascendente, ademas de cardiomegalia.
Figura 2. A. Corte Axial




Figura 2. C. Corte sagital

Fuente: Documento obtenido durante el transcurso del estudio.

Se realiz6 ecocardiograma transtoracico en donde se evidenci6 ventriculo izquierdo con diametros y
volimenes aumentados e hipocinesia difusa severa, crecimiento de cavidades derechas y auricula
izquierda, dilatacion severa del seno venoso, insuficiencia mitral moderada, esclerosis valvular adrtica
con estenosis leve e insuficiencia severa, hipertension pulmonar severa con PSP de 55mmhg, disfuncion
diastolica ventricular izquierda tipo 1, funcion sistdlica ventricular derecha preservada y fraccion de
eyeccion de 66%.

Ante el cuadro clinico y los hallazgos imagenoldgicos se diagnosticé aneurisma gigante de aorta
toracica y abdominal Stanford A que condicionaba sindrome de vena cava superior como debut clinico,
ademas de fibrilacion auricular de reciente diagnéstico con respuesta ventricular controlada e
insuficiencia cardiaca congestiva estadio C Stevenson B NYHA IV/IV de etiologia valvular y derrame
pleural incipiente. Fue valorada por equipo multidisciplinario medicina interna, cardiologia, cirugia
general considerando contraindicacion quirdrgica por alto riesgo de muerte perioperatoria. Familiares

de la paciente disintieron de procedimientos invasivos y reanimacion cardiopulmonar. Se indicé manejo

expectante con medidas de sostenimiento, manejo anti-falla cardiaca y se opt6 por control de frecuencia




cardiaca con beta bloqueador. La paciente permanecié hospitalizada en sala general por 8 dias, en los
cuales presentd evolucién del sindrome de vena cava superior de moderado a grave a pesar del manejo
instaurado, hasta su fallecimiento por parada cardio respiratorio.

DISCUSION

El aneurisma de aorta toracica (AAT) es una entidad poco frecuente en el entorno clinico. Tiene una
incidencia que varia entre 6-10 casos por 100.000 personas al afio. Es mas comun su aparicion entre la
sexta y séptima década de la vida afectando mas a las personas de género masculino [2,8]. Segln
revisiones bibliograficas recientes se han reportado 21 casos hasta la fecha, de los cuales muy pocos en
concomitancia con el sindrome de vena cava superior [3,4]. En contraste, el sindrome de vena cava
superior es un sindrome comun en la préctica clinica. Adjudicando en la mayoria de los casos (95%) a
neoplasia subyacente a nivel toracico siendo muy poco comin su concomitancia con los aneurismas de
aorta torécica [9].

Los AAT se consideran gigantes cuando su diametro transverso maximo es mayor de 10cm [10,11]. En
revisiones bibliograficas recientes se ha evidenciado que los aneurismas aorticos presentan en total una
tasa media de crecimiento que oscila entre 0,2 y 4,2 mm/afio, de modo mas especifico los aneurismas
de aorta ascendente entre 0,2 y 2,8 mm/afio, mientras que las de los aneurismas descendentes y
toracoabdominales oscilan entre 1,9 y 3,4 mm/afio [12]. El didmetro se acelera a medida que aumenta
el tamafo del aneurisma [13]. En un estudio reciente Solomon MD.et al. [14] encontraron que un
tamafio adrtico inicial mas grande al momento del diagndstico se asocié con un mayor riesgo de
diseccion aortica y muerte por todas las causas en pacientes no sindromicos con AAT no reparado, con
un punto de inflexion en el riesgo a los 6,0cm.

Con respecto a factores de riesgo para el desarrollo de los AAT, se ha evidenciado como principal factor
la hipertension arterial (71.4%), el tabaquismo (71.4%), historia clinica de aneurisma toracico o
abdominal con intervencion quirdrgica previa en un 28,6% y 21,4% respectivamente; también se han
reportado casos de patrones familiares definidos, mencionando que el 21% de los pacientes con AAT

tienen al menos un miembro de la familia con algun tipo de aneurisma conocido, siendo muy probable

que mas miembros de la familia tengan aneurismas desconocidos y no diagnosticados.




De estas formas familiares, el 77% se hereda de manera autosomica dominante [15]. En el caso de la
paciente mencionada, la hipertension arterial, el tabaquismo, la exposicion a biomasas (humo de lefia),
ademés del antecedente familiar de aneurisma (de tipo no especificado) en primera linea de
consanguinidad, se constituyeron como los principales factores de riesgo potencialmente
desencadenantes de AAT. Ha de mencionarse también, los diversos procesos infecciosos y autoinmunes
a los que estuvo expuesta, responsables de mecanismos fisiopatolégicos que sumaron al evento, ya sea
por destruccion de coladgeno y fibras elasticas, o bien por inflamacién del fibrocartilago,
respectivamente [2].

Los AAT pueden cursar con una variedad de presentaciones. Segun lo registrado en los casos
reportados, se podria hablar de por lo menos tres tipos: asintométicos (la forma méas comun), de
sintomatologia insidiosa (gradual y poco especifica), dependiente de la regién aértica comprometida y
la afectacion de las estructuras adyacentes a ésta (Insuficiencia cardiaca, Valvulopatia, hipertension
pulmonar) y el tercer tipo con sintomatologia aguda (Sindrome adrtico agudo, Tromboembolismos
originados en el saco aneurismal), la compresion de estructuras adyacentes como la vena cava superior,
pared tordcica, arteria pulmonar, esdfago y traquea generan altas tasas de mortalidad [2]. En el caso
expuesto el cuadro sindromico inicial fue la dificultad respiratoria referida por la paciente, seguido del
sindrome de vena cava superior que se presentd y agudiz6 en su estancia ademas de los sintomas y
signos de descompensacion de insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento, conjunto clinico que
concluy6 en su fallecimiento. El aumento progresivo de la presion venosa central y la derivacion aguda
de izquierda a derecha explica la rapida presentacion clinica refractaria al tratamiento y la escasa
tolerancia hemodinamica en el caso presentado. Resulta complicado adjudicar porcentajes a los tipos
de presentacion clinica descritos debido a que en los tres escenarios el AAT es comunmente
infradiagnosticado, ya que como se ha comentado la mayoria son diagnosticados de manera incidental
y el porcentaje restante en su mayoria son diagnosticados post mortem. Siendo estos los factores
determinantes al momento de estudiar su incidencia, pues en las Ultimas décadas se ha presentado un

aumento del 5-10 al 6-10 por 100.000. Sin embargo, es incierto si este aumento se debe al

envejecimiento poblacional o a la realizacion més habitual de estudios por imagenes [15].




Al ser los AAT asintomaticos en aproximadamente el 95% de los casos, es decir indetectables en su
mayoria, condiciona a que su diagndstico definitivo sea imagenoldgico, muchas veces incluso de
manera incidental, al momento de solicitar iméagenes por cuadros clinicos superpuestos a la presencia
del AAT [15]. En la radiografia de torax se puede evidenciar signos de ensanchamiento mediastinal,
desviacion o traccién de la trdquea y bronguios ademas de ensanchamiento de boton adrtico y/o aumento
del indice cardiotorécico. La angiografia por tomografia computarizada o por resonancia magnética son
el Gold standard permitiendo definir las dimensiones, ubicacién y compromiso de estructuras
subyacentes teniendo como limitante la idiosincrasia del paciente a los medios de contraste [16], como
en aquellos con funcién renal reducida como en el caso de nuestra paciente. El ecocardiograma
transtorécico tiene alta sensibilidad para caracterizar la raiz adrtica, siendo menor su sensibilidad ante
alteraciones del arco adrtico, aorta ascendente y toracica. Sin embargo su utilidad en el escenario de los
AAT esté en la identificacién de patologias valvulares asociadas como en el caso expuesto [2].

El abordaje terapéutico inicial del paciente con AAT es siempre sintomatico. Se debe identificar el
sindrome clinico superpuesto e indicar las medidas de sostenimiento necesarias dependiendo de la
gravedad y lo agudo del cuadro clinico. En los casos de sintomatologia insidiosa es prudente el manejo
expectante mientras se estadifica el compromiso del AAT. La consideracion de intervencion quirurgica
se hace dependiendo de los factores como el grupo etario del paciente, patologias asociadas y tamafio
del aneurisma. Se ha reportado que los indices de mortalidad operatoria son del 2,4-3,0% para la cirugia
electiva y hasta del 37% para la cirugia de urgencia [5-7] . El manejo invasivo como terapia inicial se
reserva para los casos de sintomatologia aguda (ej. sindrome adrtico agudo), riesgo-beneficio
considerando las variables presentes al momento del debut.

CONCLUSIONES

El aneurisma gigante de aorta ascendente es una entidad clinica poco frecuente que presenta un desafio
significativo para el diagnéstico y manejo. No hay series de pacientes publicadas y la evidencia se
reduce a casos esporadicos. Los factores de riesgo, como la hipertension y la historia familiar, son

variables cruciales para tener en cuenta ante la sospecha clinica, lo que resalta la necesidad de una

evaluacion exhaustiva en pacientes con sintomas compatibles.




Puede cursar asintomatico por afios, diagnosticarse en forma incidental en un estudio imagenolégico o

presentarse con una amplia variedad de manifestaciones clinicas, entre ellas el sindrome de vena

cava superior. La implementacién de estudios por imagen, en especifico la angiotomografia

computarizada, que proporciona excelentes detalles de la aorta y sus relaciones con estructuras

adyacentes, cobra gran importancia en patologias de este tipo, permitiendo no solo la identificacién

temprana del aneurisma, sino también la adecuada estadificacién de su presentacion clinica en

correlacién con la semiologia del paciente. Esta identificacion precisa es fundamental para determinar,

de manera oportuna, el tipo de abordaje terapéutico a implementar ya sea invasivo o conservador. Es

necesario un abordaje integral teniendo en cuenta la presentacion, etiologia, hallazgos imagenologicos,

tamafio y riesgo de complicaciones. La supervivencia sin intervencion quirtrgica es alarmantemente

baja, ya que muchos pacientes mueren como resultado de la ruptura del aneurisma o por

descompensacion de 6rganos y sistemas vitales, lo que enfatiza la urgencia del tratamiento quirargico.

Los avances en las técnicas quirdrgicas y el manejo postoperatorio han mejorado las tasas de

supervivencia, pero es crucial que se mantenga un enfoque multidisciplinario en el tratamiento de estos

pacientes.

Consideraciones éticas

La exposicion del caso clinico contd con aprobacion por parte del director cientificoy el director medico

de la institucion. Debido a la no existencia de un comité de ética médica dentro la misma.
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