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Tabla 1 (Continuacion)
Caracteristicas clinicas basales y resultados del ejercicio de los 165 pacientes

Anomalias inducidas por el ejercicio en la 3(2)
MCH/valvulopatias®
Otros 1(1)
Indice de puntuacidn de movimiento de la pared
Reposo 1,04+0,20
Ejercicio maximo 1,16 £0,30
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (%)
Reposo 60+6
Valor pico en ejercicio maximo 65+11

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina; MCH: miocardiopatia hipertrofica.
Los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.

2 El dia de la prueba de esfuerzo.

b Definida como sintomas o cambios isquémicos del electrocardiograma durante
la prueba.

¢ Gradiente del tracto de salida del ventriculo izquierdo inducido por el ejercicio
> 50mmHg o insuficiencia mitral importante en pacientes con miocardiopatias
hipertroficas o valvulopatias.
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Figura 1. Relacion entre el tiempo en subir las escaleras y los MET obtenidos en
la ergometria en cinta sin fin.

comparacion con el 52% de los que tardaron entre 61 y 89 sy el 58% de
los que tardaron mas (p = 0,018).

En un estudio anterior que midi6 el consumo de O, en
voluntarios jovenes sanos, subir 70 escalones en 1 min equivali6 a
8,6 + 0,4 MET®. La mayoria de los participantes de nuestro estudio
que pudieron subir 4 tramos de escaleras en 1 min obtuvieron
buenos resultados en la prueba de esfuerzo. Sin embargo, la falta de

prediccion en ellos probablemente se deba a que la prueba de subir
escaleras consiste en una mezcla de evaluacién aerdbica y
anaerobica, ya que implica lograr una alta carga de trabajo en poco
tiempo.

Aparte de esta consideracion, se prevé que las personas que no
puedan realizar la prueba de subir escaleras en 1,5 min tengan una
capacidad funcional deficiente y peores rendimiento en la prueba
de esfuerzo y resultados. En cambio, la gama de MET obtenidos por
los pacientes que realizan la prueba de escaleras en menos de
1 min varia mas ampliamente. Estos hallazgos podrian ser de
interés para las pruebas de esfuerzo y las estrategias de triaje por
ecocardiografia de esfuerzo.
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Aortitis: un imitador del hematoma intramural aortico

Aortitis: a simulator of intramural aortic hematoma

Sr. Editor:

La mayor parte de los casos de aortitis son de etiologia no infecciosa
y su presentacion clinica es muy variable, desde la presentacion como
aneurisma aortico asintomatico a la insuficiencia cardiaca pasando por
el dolor torcico agudo’. En algunos pacientes la aortitis puede semejar
un sindrome aértico agudo (SAA) en su presentacién?. Puesto que los
abordajes terapéuticos de la aortitis y el SAA son muy distintos, el
diagnostico preciso es de extrema importancia.

Se presentan 2 casos de aortitis por IgG4 que semejaban un
hematoma intramural aértico (HIA). Ademads, se incluye una

revision detallada de la literatura de los casos descritos de pacientes
con aortitis que parecia un HIA. En la tabla 1 se muestran las
principales claves diagnosticas para diferenciar estas 2 entidades.

Paciente 1. Mujer de 76 afios con antecedentes de aneurisma de
aorta ascendente (45 mm) e insuficiencia valvular aértica (IAo) que
acudi6 a urgencias por un dolor toracico agudo e intenso. La presion
arterial era de 170/80 mmHg y el valor del dimero D, 1.130 ng/ml. La
tomografia computarizada (TC) de urgencia mostraba hallazgos que
indicaban un HIA que afectaba a la raiz aortica, la aorta ascendente y
el arco adrtico. Se documentd un aneurisma de la aorta ascendente
(50 mm) con engrosamiento circular de la pared aodrtica (8 mm)
(figura 1A,B). Se realiz6 cirugia urgente con sustitucion de la raiz
aortica, la aorta ascendente y el arco adrtico. En la intervencién
quirtrgica se observo un marcado engrosamiento de la pared de la
aorta, sin signos de hemorragia intramural (figura 1C). Ademas, se
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Tabla 1
Diferencias clave en el diagnostico diferencial entre la aortitis y el HIA
Aortitis HIA
Antecedente de hipertension de larga evolucion +[- .
Engrosamiento de la pared de la aorta
Circular Semicircular
Acumulaciones de contraste intramurales I 4+
Lesiones tipo tlcera — St
Valores del dimero D +/- .
FDG-PET/TC +++ +[-

Figura 1. Serie de piezas anatomicas y de imagenes obtenidas mediante tomografia correspondientes a 2 pacientes con aortitis que parecia un hematoma
intramural aértico (A-H). A-E: corte de tomografia computarizada (TC) sin contraste en el que se observa el engrosamiento hiperatenuado de la pared de la aorta que
afecta a la aorta ascendente (punta de flecha). Engrosamiento circular hipointenso de la pared de la aorta que afecta a la aorta ascendente (B y F) y desplazamiento
del calcio de la intima (F). Imagenes macroscopicas de la aorta ascendente extirpada en las que puede verse un engrosamiento marcado de la pared de la aorta sin
hemorragia intramural (C) y una importante periaortitis (flecha) (D). TC posterior a la intervencion quiriirgica y cortes de la TC o la tomografia por emisiéon de
positrones con '8F-fluorodesoxiglucosa en los que el arco abrtico muestra una pared engrosada con captacion de fluorodesoxiglucosa (flecha) (G y H).

constatd una inflamacion periaértica (figura 1D). El examen
anatomopatolégico del tejido adrtico mostraba un gran infiltrado
linfoplasmocitario-IgG4. Se inici6 una pauta de tratamiento con
corticoides a dosis elevadas y reduccion progresiva posterior, con una
excelente respuesta clinica y en el seguimiento.

Paciente 2. Varon de 69 afios, sin factores de riesgo cardiovascular,
que acudi6 a urgencias por sincope. La ecocardiografia transtoracica
mostro una valvula adrtica bicspide con IAo moderada. En la TC se
observd un aneurisma en la aorta ascendente (54 mm) con
engrosamiento circular de la pared de la aorta (10 mm) que afectaba
a la aorta ascendente, el arco aértico (figura 1EF), el tronco
braquiocefalico y la carétida izquierda. El valor de dimero D era de
356 ng/ml. Se remiti6 al paciente a cirugia con el diagnostico de
sospecha de HIA. En la intervencion quirirgica se evidencié que no
habia hematoma en la pared de la aorta ascendente. El analisis
inmunohistoquimico de la pieza anatémica permitié establecer un
diagnostico de aortitis relacionada con IgG4. En el estudio con
tomografia por emision de positrones (PET)/TC de seguimiento tras la
cirugia se observo una region con engrosamiento de la pared a nivel
del arco aortico que mostraba captacion intensa de fluorodesoxi-
glucosa (FDG) (figura 1G,H). El paciente recibi6é un tratamiento con
dosis elevadas de corticoides, con muy buena respuesta clinica y de
imagen en los estudios de PET/TC de seguimiento.

Con respecto a los casos concretos de aortitis que semejan un
HIA, se realiz6 una revision de la literatura con el fin de recoger

todos los datos descritos hasta la fecha. Tras una exhaustiva
revision, se encontr6 un total de 10 casos publicados de aortitis que
semejaba un HIA en su presentacion.

Esta serie recoge datos de pacientes con aortitis que fueron
erroneamente diagnosticados de HIA. La aortitis es un trastorno
inflamatorio que afecta a la pared de la aorta’. El engrosamiento
difuso de la pared de la arteria (> 2 mm) y el realce homogéneo de
la pared son rasgos habituales de la aortitis que aparecen en la TC
con contraste®. Ademas, el estudio con PET/TC puede poner de
manifiesto el proceso inflamatorio y resultar de ayuda en la
monitorizacién de la respuesta terapéutica durante el segui-
miento. Los glucocorticoides son el tratamiento de eleccion para la
aortitis de etiologia no infecciosa'?“.

El HIA es una afeccion adrtica aguda que se incluye dentro del
espectro del SAA®. El diagnéstico se realiza habitualmente
mediante TC, ecocardiografia transesofagica o resonancia magné-
tica. La pared de la aorta no suele mostrar realce en la TC tras la
administracion de contraste. El tratamiento de la mayoria de los
casos de HIA de tipo A es quir(irgico®.

Esta serie de casos de pacientes con aortitis que semeja un HIA
de tipo A muestra algunos aspectos interesantes que podrian ser
atiles en el diagnostico diferencial de estas 2 entidades. En todos
los pacientes, el engrosamiento de la pared aértica fue circular en
lugar de semicircular o semilunar, que es lo habitual en el HIA®. En
ninguno de los casos se observaron pequefias acumulaciones de
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contraste en la pared aértica engrosada en los estudios con TC o
lesiones tipo tlcera, tan caracteristicas del HIA**. Sin embargo,
algunos de los signos tipicos de HIA en las pruebas de imagen
también se observaron en los pacientes con aortitis, como el
desplazamiento central del calcio intimal, la hiperintensidad de
la pared engrosada en las imagenes de TC sin contraste y la
ausencia de realce tras la administracion de contraste**. Con
respecto a la valvula adrtica, puede hallarse IAo significativa
en ambas entidades. En la aortitis, la 1Ao puede deberse a
inflamacion de la valvula aodrtica (7 casos en esta serie).

Los parametros analiticos no son muy especificos; en la aortitis,
la proteina C reactiva y la velocidad de sedimentacion globular
suelen estar elevadas (6 pacientes de esta serie)>~, pero en
ocasiones son normales. Los reactantes de fase aguda también
pueden estar aumentados en el HIA. Por lo tanto, estos parametros
no suelen ser definitorios para el diagnostico. Un parametro
analitico que podria ser atil en urgencias es el dimero D. En
pacientes con HIA, el dimero D suele estar elevado. La concen-
tracion de dimero D estaba ligeramente alta en uno de los
pacientes y normal en el otro. Lamentablemente, este parametro
no se determiné en los demas pacientes.

Las imagenes de PET/TC son cruciales para establecer el diagnostico
de aortitis y evaluar la extension de la enfermedad a otros segmentos
de la aorta. Ademas, es especialmente (til en el seguimiento de estos
pacientes para controlar la respuesta al tratamiento®. En el HIA, la
captacion de FDG es nula o de muy baja intensidad.

Un aspecto interesante es que la mayor parte de los casos de
aortitis de esta serie (8 pacientes) fueron aortitis por 1gG4°. En
teoria, este tipo de aortitis tendria mas probabilidad de parecer un
HIA en su presentacion. La enfermedad por IgG4 también puede
presentarse como otras enfermedades cardiovasculares como la
pericarditis o los seudotumores intracardiacos. Aunque la presen-
tacion clinica en pacientes con masas intracardiacas suele ser la
insuficiencia cardiaca asociada con disfuncion valvular, también se
han descrito casos de parada cardiaca y alteraciones de la
conduccién como resultado de la enfermedad relacionada con
IgG4°. La aortitis no debe considerarse una enfermedad rara, y hay
que tenerla en cuenta en el diagnostico diferencial de los pacientes
con SAA, en particular en el HIA.

En resumen, en los pacientes que acuden a urgencias con dolor
toracico y muestran un engrosamiento de la pared de la aorta

ascendente, las caracteristicas siguientes deberian incitar la
sospecha de que la aortitis es la causa del cuadro: ausencia de
antecedentes de hipertension de larga duracion, engrosamiento
circular de la pared de la aorta en ausencia de pequeias
acumulaciones de contraste en la pared o de lesiones tipo tlcera,
y un valor normal de dimero D (tabla 1).
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Diagnostic accuracy of angiography-based quantitative flow
ratio in patients with left main disease
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La gran masa miocardica dependiente de las lesiones en el
tronco comun izquierdo (TCI) hace que su revascularizacion tenga
mayor trascendencia que en otras localizaciones. En general, la
decision de revascularizar se basa en la angiografia.

La reserva de flujo cuantitativo (quantitative flow ratio [QFR]) es
un nuevo indice del que se ha demostrado una buena concordancia
con el valor de reserva fraccional de flujo (FFR) de obtencion
invasiva en distintas situaciones clinicas. Utiliza 2 proyecciones de
la coronariografia para, basandose en la dinamica computacional
de fluidos y una reconstruccion tridimensional, estimar la FFR sin

emplear una guia de presion. Es muy escasa la evidencia sobre el
uso del QFR en el TCI, y los propios fabricantes desaconsejan
emplearla en lesiones del ostium y en la bifurcacion.

Este estudio (observacional retrospectivo de evaluacion de
un método diagnoéstico) se disefié con el objetivo de valorar la
capacidad diagnostica del QFR para estimar el FFR obtenido por
modo invasivo en comparacion con la valoracién angiografica
de lesiones dudosas en el TCI durante la practica clinica
habitual.

Se analizaron los angiogramas de todos los pacientes con
1 estudio con FFR de una estenosis del TCI entre el 30 y el 70% por
estimacion visual, entre el 1 de enero de 2018 y el 15 de mayo de
2019 en un centro. Se excluyeron los estudios sin 2 proyecciones
separadas 25° o sin la suficiente calidad para el estudio de QFR.

Dos operadores con una experiencia de mas de 1.000
procedimientos de valoracion funcional de lesiones y ciegos al
resultado de la FFR se encargaron de la valoracién visual.

El QFR se midi6 con el software Medis Suite XA/QAngio XA 3D/
QFR versién 3.2.28.0 (Medis, Paises Bajos)', sin conocer el resultado
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