
Obliteración auricular izquierda por
un aneurisma de aorta secundario a
una disección aórtica crónica

Sr. Editor:

Los aneurismas de aorta pueden dar clínica por efecto de
masa local y afección secundaria de diversas estructuras ad-
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yacentes. Sin embargo, la compresión de las cámaras cardia-
cas es una consecuencia raramente comunicada en la litera-
tura.

Presentamos el caso de un paciente de 61 años con histo-
ria de hipertensión arterial, a quien 9 años atrás se había in-
tervenido de una disección aórtica tipo I de DeBakey; la ro-
tura intimal se localizó a 1 cm por encima de los ostia
coronarios, y la disección se extendía desde la raíz aórtica
hasta el nivel de las arterias renales. La intervención consis-
tió en la colocación de una prótesis de Dacron hasta el nivel
del tronco braquiocefálico, donde se sellaron ambas luces de
la disección, con resuspensión valvular aórtica. Tras un tór-
pido postoperatorio, finalmente se dio de alta al paciente,
que permanecía asintomático durante las posteriores visitas
de seguimiento. Sin embargo, los estudios de imagen seria-
dos mostraron un progresivo incremento de los diámetros de
la aorta torácica descendente y la abdominal hasta la salida
de las arterias renales; asimismo, se constató que la disec-
ción residual se extendía desde el arco aórtico proximal has-
ta la arteria iliaca externa izquierda. Aunque se planteó una
segunda intervención, su complejidad y el elevado riesgo
quirúrgico llevaron al paciente a declinar futuras interven-
ciones en su afección aórtica. 

Nueve años tras la intervención el paciente reingresó por
dolor torácico agudo. Los estudios de imagen (fig. 1) mos-
traron una aorta torácica descendente extremadamente dila-
tada y tortuosa. De acuerdo con el paciente y la familia, se
decidió mantener una actitud conservadora. Pocas horas tras
el ingreso el paciente presentó un nuevo episodio de dolor
torácico asociado a hipotensión severa pertinaz. Se realizó
un ecocardiograma transtorácico (fig. 2) que puso de mani-
fiesto la severa dilatación de la aorta descendente (con un
diámetro aórtico máximo de 108 × 95 mm), así como una
disección crónica residual, con un flap que separaba la ver-
dadera luz de una falsa luz trombosada en forma de semilu-
na en los cortes transversales. Asimismo, el ecocardiograma
reveló que la aorta descendente comprimía y obliteraba

Fig. 1. Radiografía de tórax (proyección posteroanterior) que pone de
manifiesto una aorta torácica descendente extremadamente dilatada y
tortuosa.



completamente la aurícula izquierda (fig. 2). El paciente fa-
lleció poco después.

La mayoría de los aneurismas de aorta torácica cursan de
forma asintomática, y la aparición de clínica puede ser refle-
jo de un efecto masa local derivado de la dilatación aórtica.
Las disecciones de aorta crónicas tienden a dilatarse con el
tiempo debido a que la separación del colgajo íntimo-medial
produce un debilitamiento de la pared externa de la falsa
luz. Los aneurismas de aorta torácica pueden dar lugar a
compresión de vena cava superior, tráquea, bronquios prin-
cipales, esófago o nervio laríngeo recurrente, entre otras es-
tructuras1. Se han comunicado compresiones auriculares iz-
quierdas por hematomas secundarios a roturas aórticas2. Sin
embargo, la compresión extrínseca directa de la aurícula iz-
quierda por un aneurisma aórtico es muy rara3,4, y su oblite-
ración completa es excepcional. 

Clínicamente la compresión auricular izquierda puede
cursar con síntomas de insuficiencia cardiaca4 o tapona-
miento cardiaco, y aunque supone una causa infrecuente de
deterioro hemodinámico, es importante considerarla en el
diagnóstico diferencial. El ecocardiograma es una herra-
mienta fundamental en la evaluación de las compresiones
cardiacas extrínsecas3.

Nuestro caso ilustra la desafortunada evolución natural de
algunos aneurismas de aorta. La rotura aórtica es la causa
más frecuente de muerte en pacientes con aneurismas de
aorta toracoabdominal1. Aunque no disponemos de confir-
mación necrópsica, el cuadro clínico que llevó al falleci-
miento del paciente es muy indicativo de rotura aórtica. No
obstante, es muy probable que la obliteración auricular iz-
quierda contribuyese, al menos en parte, a las alteraciones
hemodinámicas que precedieron al fallecimiento.
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Hemoptisis masiva como
complicación inusual de un
cateterismo derecho. Hemostasia
temporal con catéter diagnóstico
Berman
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La rotura de una rama de la arteria pulmonar durante la
cateterización derecha con catéter de Swan-Ganz es una
complicación rara1, pero con una mortalidad elevada por
sangrado tanto inmediato como diferido tras la formación de
un seudoaneurisma. En las escasas series de pacientes publi-
cadas, se estima una mortalidad de hasta el 50%2.

Presentamos el caso de una mujer de 68 años diagnostica-
da de mieloma múltiple e insuficiencia cardiaca biventricu-
lar con evaluación no invasiva cardiológica que indicaba el
diagnóstico de miocardiopatía restrictiva, a la que se practi-
có cateterismo derecho vía femoral derecha como parte de la
estrategia diagnóstica planificada para documentar dicha
sospecha.

Tras un inflado del globo del catéter de Swan-Ganz, que
se realizó de forma inadvertida en una rama arterial pulmo-
nar muy periférica y por tanto de reducido calibre, de forma
abrupta comenzó con hemoptisis franca. Se procedió a infla-
do proximal del balón del catéter «a ciegas» (en analogía al
manejo de la perforación coronaria durante el intervencio-
nismo) e intercambio del catéter de Swan-Ganz por un caté-
ter Berman de angiografía con inyección inmediata de con-
traste que documentó su extravasación a parénquima
pulmonar y confirmó la rotura (fig. 1, parte superior).

Se decidió inflar el balón del catéter Berman proximal a
la rotura con control angiográfico que mostraba que no ha-
bía flujo a la arteria implicada ni extravasación de contraste
(fig. 1, parte inferior).

Con esta medida se controló el sangrado agudo y se la in-
gresó en unidad coronaria a la espera de una decisión tera-
péutica más definitiva. Tras consultar con los servicios de
neumología, cirugía torácica y radiología intervencionista,
se decidió practicar de forma programada una embolización
con coils a las 48 horas del evento. Durante todo este tiempo
se mantuvo el catéter con el balón inflado por vía femoral
sin complicaciones ni resangrado. 

Fig. 2. Ecocardiograma transtorácico (plano apical de 4 cámaras) que
muestra un aneurisma gigante de aorta torácica descendente (flechas)
que produce colapso de la aurícula izquierda. Se puede observar una
disección crónica con un flap intimal que separa una luz verdadera
(LV) de una luz falsa trombosada (LF) con forma de semiluna. AD: au-
rícula derecha; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo.


