
An. Sist. Sanit. Navar. 2012, Vol. 35, Nº 2, mayo-agosto 	 323

An. Sist. Sanit. Navar. 2012; 35 (2): 323-327

  notas clínicas0

Úlcera penetrante de aorta ascendente en un paciente asintomático

Penetrating ascending aortic ulcer in an asymptomatic patient

A. Bayona1, E. Vallejo1, R. Hernández-Estefanía2, G. Bastarrika3, G. Rábago2

RESUMEN
La úlcera penetrante de aorta (UPA) es la ulcera-

ción de una placa aterosclerótica que afecta a la lámina 
elástica interna de la aorta, y que puede evolucionar ha-
cia un hematoma de pared o una disección aórtica si se 
produce el paso de sangre hacia la capa media. A pesar 
de que se localiza más frecuentemente en la aorta des-
cendente, puede presentar una alta mortalidad en caso 
de situarse en la aorta ascendente, donde la cirugía está 
indicada aunque el paciente se encuentre asintomático. 
Presentamos el caso de un paciente sin sintomatología 
con úlcera penetrante de aorta ascendente (UPAA) as-
cendente sometido a sustitución de aorta ascendente 
por una prótesis vascular.

Palabras clave. Úlcera penetrante. Aorta ascendente. 
Raíz de aorta.

ABSTRACT
Penetrating aortic ulcer (PAU) has been defined 

as an atherosclerotic plaque ulceration that breaks 
the internal elastic lamina of the aorta, which may 
progress to a wall hematoma or aortic dissection in 
case of blood seeping into the middle layer. Although 
PAU is commonly located in the descending aorta, 
the involvement of the ascending aorta can be fatal. 
Therefore, surgery is indicated even in asymptomatic 
patients presenting an ascending PAU. We report on an 
asymptomatic patient with ascending PAU referred for 
replacement of the ascending aorta with a composite 
prosthetic graft.

Keywords. Penetrating ulcer. Ascending aorta. Aortic 
root.
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INTRODUCCIÓN
La úlcera penetrante de aorta (UPA) es 

la ulceración de una placa aterosclerótica 
que afecta a la lámina elástica interna, y 
que puede evolucionar hacia un hematoma 
de pared o una disección aórtica si se pro-
duce el paso de sangre hacia la capa me-
dia1. La UPA es una entidad que forma parte 
del denominado Síndrome Aórtico Agudo 
(SAA), junto con la disección aórtica, el he-
matoma intramural y la rotura traumática 
de aorta2, que presentan las mismas mani-
festaciones clínicas, pero diferente etiopa-
togenia y tratamiento.

La UPA es la entidad menos prevalente 
entre los SAA y se localiza más frecuente-
mente en la aorta descendente3. A pesar de 
ser una entidad grave, con una alta morta-
lidad en fase aguda2, no existe un consen-
so en relación al tratamiento y/o métodos 
diagnósticos más adecuados para su ma-
nejo. De este modo, algunos autores pre-
conizan el tratamiento quirúrgico urgente4, 
otros grupos consideran realizar procedi-
mientos endovasculares inmediatos cuan-
do la úlcera afecta a la aorta descendente 
y, en determinadas ocasiones, se ha defen-
dido un tratamiento conservador5. No exis-
ten tampoco criterios definidos con rela-
ción a la prueba de imagen más útil para el 
establecimiento del diagnóstico definitivo.

Se presenta el caso clínico de un pa-
ciente asintomático con úlcera penetrante 
de aorta ascendente (UPAA) sometido a 
sustitución de aorta ascendente por una 
prótesis vascular.

Caso clínico
Varón de 68 años de edad, exfumador, hi-

pertenso, dislipémico y con antecedente de 
neoplasia de colon intervenida hace 5 años. En 
una revisión rutinaria se realiza un escáner de 
tomografía computarizada (TC) toraco-abdomi-
nal, donde se observa un engrosamiento concén-
trico de la pared aórtica ascendente con varias 
úlceras, la mayor de 1,8 x 0,9 cm, localizada en 
la cara lateral izquierda de la aorta ascendente. 
De la misma manera, se observa junto a la úlcera 
un hematoma mural de 4,8 cm de longitud (Figs. 
1 y 2). Aunque el paciente no refiere sintomatolo-
gía, las imágenes son compatibles con UPAA por 
lo que se indica cirugía de sustitución de la aorta 
ascendente.

Bajo anestesia general, se realiza esternoto-
mía media. Mediante implantación de dos cánulas 
–arterial y venosa– en arteria femoral y orejuela 
derecha, respectivamente, se establece circula-
ción extracorpórea. Se pinza la aorta, se para el 
corazón con una dosis de cardioplejia anterógra-
da y se realiza aortotomía longitudinal. Una vez 
abierta, se observa una úlcera en la cara postero-
izquierda de la aorta ascendente, a un centímetro 
del tronco arterial braquiocefálico, así como una 
disección aórtica circunferencial en el segmento 
de aorta correspondiente a la localización de la 
úlcera. Se decide realizar hipotermia profunda 
(17ºC) y paro circulatorio para resecar el seg-
mento de aorta que contiene la rotura y que se 
prolonga hasta el tronco braquiocefálico (Fig. 3). 
Durante la parada circulatoria de 21 minutos, se 
realiza perfusión cerebral retrógrada mediante 
una cánula colocada en la vena cava superior. Se 
reemplaza la porción ascendente de la aorta por 
una prótesis vascular de Dacron de 3,4 cm.

El postoperatorio transcurre sin incidencias 
y el paciente es dado de alta al octavo día. Diez 
meses después de la operación, el paciente rea-
liza vida normal y no ha presentado complica-
ciones.

Figura 1. Reconstrucción mediante angioTAC de 
aorta ascendente, cayado y aorta descendente. 
La UPAA aparece como una protusión en la pa-
red aórtica (*).
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Figura 2. TAC con contraste a nivel de la aorta 
ascendente. Ulceración con salida de contraste 
hacia la pared aórtica (flecha).

Figura 3. Fragmento de aorta ascendente donde 
se observa la ulceración del endotelio que afecta 
a la lámina elástica interna.

DISCUSIÓN

La UPAA es una entidad que parece 
afectar por igual a hombres y mujeres a 
partir de la séptima década de la vida5-10,13, 
aunque a veces puede producirse en eda-
des menos avanzadas4,11,12,14. Generalmente 
se asocia a hipertensión arterial (HTA) y 
enfermedad aterosclerótica avanzada5-12,14, 
aunque también aparece en pacientes con 
sífilis11, como complicación tardía de ciru-
gía cardíaca5 o en enfermedades del tejido 
conectivo (como el síndrome de Marfan, o 
la enfermedad Ehlers-Danlos), donde está 
descrito que estas conectivopatías favore-
cen la dilatación de la aorta ascendente y la 
formación de UPAA 4,15.

La UPA se localiza con mayor frecuen-
cia en la porción media y distal de la aorta 
torácica descendente (90%). Algunos au-
tores lo atribuyen al efecto protector que 
proporciona el mayor flujo existente en la 
porción proximal de la aorta, evitando la 
formación de placas de ateroma16. En aor-
ta ascendente, la UPA es menos frecuente 
(10%), presentando incluso un peor pro-
nóstico que la disección de aorta4,17. En 
relación a su situación en el eje anteropos-
terior, las úlceras de aorta ascendente pue-
den presentar una localización diversa, pu-
diendo ser anteriores4,10,14 o posteriores8,9.

En el momento del diagnóstico, la UPAA 
puede encontrarse en diferentes fases de 
evolución (disección3 o hematoma7), de-
pendiendo del grado de afectación de la pa-
red de la aorta. Por este motivo, todos es-
tos procesos se engloban en la actualidad 
en el denominado SAA2. El diagnóstico defi-
nitivo de UPAA sólo se obtiene mediante el 
análisis histológico de la pieza después de 
la cirugía7,8,14.

Los pacientes con UPAA suelen estar 
asintomáticos a menos que la lesión esté 
evolucionada y aparezcan complicacio-
nes6,8,12-14, que hagan necesaria cirugía 
urgente o pericardiocentesis por tapona-
miento cardíaco12. Cuando existen sínto-
mas, el más frecuente es el dolor torácico, 
que puede confundirse con otras patolo-
gías, lo que hace necesario un análisis de 
sus características para el diagnóstico dife-
rencial. La mayoría de pacientes con úlcera 
de aorta y síntomas, describen un dolor se-
vero y punzante, similar al dolor lacerante 
que se suele asociar a otros SAA, como la 
disección de aorta, y que puede acompa-
ñarse de alteraciones de repolarización en 
el electrocardiograma (ECG)6,12,14.

A diferencia de la disección de la aor-
ta, los pacientes con UPAA mantienen 
pulsos periféricos, aunque esta situación 
puede modificarse si la ulceración ha pro-



A. Bayona y otros

326	 An. Sist. Sanit. Navar. 2012, Vol. 35, Nº 2, mayo-agosto

gresado a disección o hematoma intra
mural5,6.

Las pruebas de imagen resultan funda-
mentales debido a la dificultad en el estable-
cimiento del diagnóstico a través de la clíni-
ca. En casi todos los pacientes se emplean 
varias técnicas5-10,12,14, siendo la ecografía 
transesofágica la más utilizada, y la TC con 
contraste la prueba que más frecuentemen-
te proporciona el diagnóstico.

La angiografía parece actualmente rele-
gada a un segundo plano12 debido al riesgo 
de rotura del endotelio en una aorta frágil, 
y tanto la radiografía como el ECG pueden 
mostrar alteraciones, pero ambas carecen 
de una alta especificidad8.

En general, la indicación quirúrgica en 
las enfermedades agudas de la aorta está 
condicionada por la localización de la úlce-
ra, hematoma o disección1. De este modo, 
está bien establecido que las disecciones 
localizadas en la aorta ascendente tienen 
indicación quirúrgica emergente por el 
riesgo de rotura14,16. Existe mayor contro-
versia en relación con el tratamiento de la 
UPA, y se ha sugerido que la distinción en-
tre úlcera ascendente y descendente tam-
bién es necesaria para determinar el proce-
dimiento terapéutico más adecuado1. Si la 
UPA es ascendente, se recomienda cirugía 
de sustitución de la porción afectada de la 
aorta, mientras que si es descendente, el 
abordaje puede ser endovascular, siempre 
que no se presenten síntomas de progreso. 
La inestabilidad hemodinámica, persisten-
cia o recurrencia del dolor, ruptura aórtica, 
embolismo distal, taponamiento cardíaco y 
aumento rápido del diámetro aórtico, entre 
otras16, indicarían un abordaje quirúrgico, 
independientemente de la localización. El 
abordaje endovascular en la aorta ascen-
dente puede ser un procedimiento dema-
siado arriesgado8.

A pesar del riesgo inherente a la inter-
vención, la cirugía de la aorta ascendente 
presenta buenos resultados4,6-8,10,13, siendo 
probablemente el tratamiento más eficaz 
de la UPAA, aunque el paciente se encuen-
tre asintomático. El tratamiento conser-
vador no parece recomendable debido al 
potencial riesgo de complicaciones que 
puedan resultar fatales9.

En conclusión, la UPAA es una entidad 
poco frecuente que se asocia principalmen-
te a enfermedad aterosclerótica, HTA, y di-
latación de aorta ascendente. Puede cursar 
sin sintomatología o con dolor precordial 
y alteraciones electrocardiográficas, por lo 
que debe ser considerada en el diagnóstico 
diferencial del dolor torácico. El riesgo po-
tencial de que la UPAA evolucione a rotura 
de aorta aconseja cirugía urgente, aunque 
el paciente se encuentre asintomático.
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