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Syphilitic aortitis as a rare cause of coronary ostial stenosis
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Presentamos el caso de un varén de 62 afios que acude a urgencias
con signos de sindrome neuroldgico agudo. Permanece bajo obser-
vacion por la presencia de paraparesia espastica. Su historia clinica
también incluye dislipemia, tabaquismo activo, abuso de alcohol
en el pasado y psoriasis. Su medicacién habitual es dcido acetilsa-
licilico 150 mg y simvastatina 20 mg. Ante el agravamiento de su
estado neuroldgico, ingresa para una exploraciéon més detallada.
Tras una cuidadosa valoracién clinica, se diagnostica sindrome
cerebeloso y piramidal en un contexto de neurosifilis. Se inicia
tratamiento con penicilina. Durante la hospitalizacién, la resonan-
cia magnética cerebral revelé la presencia de una hernia masiva
en C4-C5 que comprimia significativamente la médula espinal. Se
recomendé cirugia descompresiva. Durante la hospitalizacién, el
paciente se quejaba de dolor en el pecho. El ECG mostraba ritmo
sinusal con depresién difusa del segmento ST y elevacién del
segmento ST en aVR y V1. La ecocardiografia transtordcica mostrd
una fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo gravemente
deteriorada con hipocinesia grave del dpex y de las paredes ante-
rior, posterior y lateral. Aunque la raiz aértica estaba ligeramente
dilatada, no se observaba diseccién. Ante la presencia de dolor
toracico refractario y progresiva hipotensién, se administré hepa-
rina no fraccionada (5.000 Ul) y se realizé una coronariografia de
urgencia que revel6 la presencia de una estenosis critica del tronco
comln izquierdo a nivel del ostium (videos 1 y 2 del material
adicional). No se identificé ninguna otra lesién. Debido a la com-
plejidad de la lesién, se recomendé angioplastia percutdanea bajo
cobertura con dispositivo de asistencia del ventriculo izquierdo.
Ante el estado del paciente, fue necesario tomar una decisién
multidisciplinaria.
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A consecuencia del inestable estado hemodindmico y empeora-
miento del paciente, se opté por realizar, con éxito, una angioplastia
coronaria empleando un stent farmacoactivo (figura 1 y figura 2).
Previo a la angioplastia, se le administré6 una dosis de carga de
ticagrelor 180 mg. La intervencién conté con el respaldo de eco-
grafia intravascular (IVUS) que confirmé la ubicaciéon correcta del
stent y su expansién al final de la intervencién (drea minima in-
trastent de 16 mm?) (videos 3 y 4 del material adicional). No se
informaron signos de diseccién coronaria. Tras la intervencion,
desaparecieron los dolores y sus niveles de presion arterial volvie-
ron a la normalidad.

La nueva ecocardiografia transtordcica que se realizd vino a confir-
mar la presencia de una raiz adrtica ligeramente dilatada (de 40 a
41 mm) con aparente engrosamiento de la pared posterior. El
ventriculo izquierdo no estaba dilatado. La fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo era del 30-35% con una regién apical acinética
y paredes anterior, lateral y posterior. La funcién del ventriculo
derecho era normal. No se apreciaron valvulopatias significativas,
derrame pericardico ni masas intracardiacas.

La tomografia computarizada toracica mostré una serie de calci-
ficaciones adrticas ateromatosas acompanadas de engrosamiento
significativo de la pared que se asocié a un fendémenos de aortitis
de etiologia sifilitica. El paciente siguié con el tratamiento antia-
gregante plaquetario doble, completd su ciclo de antibiéticos con
penicilina, tuvo una progresién cardiovascular favorable con
mejora paulatina de la funcién del ventriculo izquierdo y fue dado
de alta a la unidad de neurocirugia trascurridos 7 dias. Al cabo
1 mes, se suspendié el ticagrelor y el paciente fue tratado en
neurocirugia. Su recuperacién neuroldgica se desarrollé sin
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Figura 1. Imagenes de la coronariografia. A: guia de proteccion en descen-
dente anterior. B: guia de proteccion en circunfleja izquierda. C: predilatacion
del tronco com(n izquierdo con baldn no distensible (Emerge PTCA, Boston
Scientific, Estados Unidos; 3,5 x 8 mm; 16 atm); D: implante de stent recu-
bierto de everolimus (XIENCE Sierra, Abbott, Estados Unidos; 4,0 mm x 8 mm;
22 atm) en el ostium coronario del tronco com(n izquierdo. E: sobredilatacion
del stent previamente implantado empleando otro balén no distensible
(Emerge PTCA, Boston Scientific, Estados Unidos; 5,0 x 8 mm; 24 atm);
F: buenos resultados angiograficos finales.

complicaciones y la funcién del ventriculo izquierdo fue normal
a los 6 meses.

Aunque los signos cardiovasculares ya estan descritos en la lite-
ratura médica como complicaciones bien conocidas de la sifilis,
este caso viene a ilustrar una complicacioén cardiaca particular-
mente rara en la era moderna'. Un posible signo de la aortitis
sifilitica es el estrechamiento de los ostium coronarios capaz de
provocar infartos agudos de miocardio. Muchos de estos casos se
ha identificado post mortem'. El mecanismo subyacente pueden
ser las placas ateroscleréticas, los fenémenos inflamatorios o la
protrusién del calcio hacia el interior de las coronarias'”®. Para
llegar al diagndstico e instaurar el posterior tratamiento fue de
capital importancia mantener un nivel alto de sospecha en un
contexto clinico adecuado'. Otros diagnésticos diferenciales pueden
ser la espondilitis anquilosante, la arteritis temporal y la arteriris
de Takayasu, todas ellas patologias capaces de provocar aortitis
ascendente®”.

Este caso pone de manifiesto lo dificil que es tratar lesiones ostiales
del tronco comun izquierdo, sobre todo en situaciones donde la
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Figura 2. Ecografia intravascular (IVUS). A: El examen con IVUS realizado
tras la predilatacion muestra la presencia de una lesion heterogénea a nivel
del ostium coronario del tronco comin izquierdo debida, probablemente, a
fenomenos de aortitis. B: El examen con IVUS realizado tras el implante del
stent muestra la expansion correcta del stent.

obstruccién coronaria parece deberse a calcificaciones localizadas
en la aorta ascendente, en la raiz adrtica o a la presencia de aortitis.
La presencia de calcificacién extensa puede provocar obstrucciones
criticas que, en un contexto de urgencia, pueden complicar la re-
vascularizacién percutdnea o hacerla directamente inviable. La falta
de dispositivos de asistencia del ventriculo izquierdo y la disponi-
bilidad para realizar cirugias cardiacas en nuestro hospital hicieron
que este fuese un escenario aterrador dificil de manejar en la fase
aguda. Anteriores estudios ya han informado de angioplastias rea-
lizadas en pacientes con estenosis ostiales del tronco comin izquier-
do, la mayoria de las cuales requieren dispositivos de asistencia del
ventriculo izquierdo para apoyar la angioplastia del tronco comun
izquierdo*®. Afortunadamente para el paciente, se pudo realizar una
angioplastia de urgencia con resultados cardiovasculares favorables.
Se obtuvo el consentimiento informado por escrito del paciente.
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Se presenta el caso de un paciente de 57 anos con antecedentes de
radiacién toracica en la adolescencia por un linfoma de Hodgkin
tordcico. Presenta ademds enfermedad pulmonar intersticial no
filiada y bocio endotoracico con desplazamiento traqueal que condi-
ciona una via aérea dificil. En 2014 se le diagnosticé un sindrome
coronario crénico y se le realizd revascularizacion percutdnea
completa en la coronaria derecha. Los ecocardiogramas mostraron
estenosis adrtica mitral grave secundaria a calcificacién valvular sin
estigmas de enfermedad reumatica, con funcién sistdlica conser-
vada e hipertension pulmonar grave.

El paciente desarrollé progresivamente clinica de insuficiencia
cardiaca, por lo que se indicé una sustitucién valvular aértica. Ante
la evidencia de aorta de porcelana, se decidi6 el implante percu-
taneo de una protesis adrtica (TAVI), modelo Edwards SAPIEN 23
mm (Edwards Lifescience, Estados Unidos) por acceso femoral bajo
sedacién profunda. No hubo complicaciones al alta.

En seguimiento en consulta de valvulopatias, su disnea fue empeo-
rando (clase III de la New York Heart Association [NYHA]). Las
pruebas complementarias confirmaron la progresién de la estenosis
mitral. Mediante ecocardiograma transtoracico (ETT) y transesofagico
(ETE) se visualiz6 una calcificacién anular mitral extensa que condi-
cionaba estenosis mitral grave (gradiente medio de 15 mmHg), sin
insuficiencia, ventriculo derecho ligeramente dilatado con funcién
conservada y presidn sistdlica en la arteria pulmonar estimada > 60
mmHg. La protesis era normofuncionante.
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Se revalor6 el caso y se optd por la posibilidad de implantar una
proétesis adrtica biolégica percutdnea en posicién mitral, dados los
riesgos quirtrgicos y anestésicos.

El estudio de viabilidad del procedimiento mediante el sistema
3mensio Structural Heart (Pie Medical Imaging, Paises Bajos)
report6 una calcificacién anular mitral con una extensién circunfe-
rencial de 298°, sin calcificacién en la comisura medial, con dié-
metro anteroposterior de 24,5 mm e intercomisural de 33 mm, y
con un &rea interior de 646 mm?. Estas mediciones se consideraron
favorables para el implante de una prétesis Edwards SAPIEN de
29 mm.

En la simulacién fue de especial relevancia la estimacion del area
del neotracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI)!, que fue de
340 mm?, considerado de bajo riesgo para obstruccién del TSVI
(figura 1). Los resultados obtenidos, junto con las imagenes ecocar-
diograficas, permitieron aceptar el caso para implante de valvula
en calcificacién anular mitral, conocido como valve-in-MAC", por
via transfemoral. Se informé al paciente de la alta complejidad y la
morbimortalidad del procedimiento®?, con resultados a largo plazo
hasta ahora poco conocidos.

El procedimiento se llevd a cabo en marzo de 2022 y el paciente
llegb a la sala de intervencién con datos clinicos de insuficiencia
cardiaca. Bajo anestesia general e intubacién con fibrobroncoscopio,
se avanzo sin complicaciones una sonda convencional de ETE. Por
acceso femoral venoso y bajo control con ETE y radioscopia, se
realiz6 puncidén transeptal y acceso a la auricula izquierda con un
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