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Aortitis no infecciosa, un cuadro clinico a tener

presente
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INTRODUCCION

Cuando se habla de aortitis no infecciosa,
su presentacion clinica es inespecifica’,
puesto que puede presentarse como dolor
abdominal, de espalda, fiebre, insuficien-
cia vascular, insuficiencia valvular aorti-
ca o un sindrome aortico agudo®. Retra-
sandose, de este modo, su diagnostico, ya
que requiere un alto indice de sospecha
clinica’, sin embargo, no quiere decir que
sea infrecuente’.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente
mujer de 63 afios de edad, sin mas ante-
cedentes personales que dislipemia
mixta, que sufrié un cuadro de 3 meses
de duracioén, de dolor continuo en raquis
lumbar, cintura pelviana y cintura esca-
pular, asi como, rigidez matutina de mas
de una hora de duracion y febricula. Fue
ingresada para estudio, siendo diagnosti-
cada de probable polimialgia reumatica,
en base a la sintomatologia y a los resul-
tados del laboratorio: PCR: 11,5 mg/dl,
FR: 10 U/ml, VSG: 65 mm, ANA negati-
vo, Ac anti ag muscular indetectable,
VHB y VHC negativos, c-ANCA <1/40
U/ml, p-ANCA <1/40 U/ml, anti CCP
negativo, HLA B 27 negativo. La prueba
de Mantoux y la serologia de lues, fueron
negativos. Se tratd inicialmente con 15
mg de metilprednisolona cada 12 horas,
hasta alcanzar estabilidad y ausencia de
clinica, indicandose al alta 30 mg de
prednisona cada 24 horas. Paralelamente,
la paciente presentaba un cuadro de gas-
tritis, que fue estudiado por parte del ser-

CORTE PET-TAC: INCREMENTO DE CAPTACION DEL RADIOTRAZADOR FDG A NIVEL DE LA AORTA

vicio de digestivo y diagnosticado como
dispepsia.

Pasados 1 afio y 4 meses del ingreso y
tras disminuir la dosis de prednisona a 10
mg diarios, la paciente comenz6 con
aumento de la rigidez y del dolor a nivel
de cintura escapular y pelviana y persis-
tencia de elevacion de la VSG, por lo que
se solicito PET-TAC (Figura 1), que indi-
caba captacion en aorta con extension a
subclavias y territorio femoral bilateral,
compatible con vasculitis. La paciente
conservaba los pulsos de las arterias tem-
porales presentes y simétricos. Se com-
pletd el estudio con angio-resonancia
magnética de troncos supra-adrticos,
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aorta toracica y aorta abdominal, que no
mostraron hallazgos significativos. La
biopsia de arteria temporal mostré la
pared de arteria muscular sin cambios
inflamatorios. Por lo tanto, el diagndstico
fue de aortitis no infecciosa. Actualmente
se encuentra asintomatica y estable con
10 mg de prednisona diarias.

DISCUSION

El término aortitis se define como la
inflamacién de las paredes de la aorta,
abarcando, desde el punto de vista etiolo-
gico, numerosas enfermedades infeccio-
sas y no infecciosas’. No obstante, las
causas infecciosas son raras. Por otro
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lado, también puede estar asociada a pro-
cesos paraneoplasicos o idiopaticos’. Se
trata de un término histopatoldgico, pero
en la practica clinica se establece
mediante pruebas de imagen' (angio-
TAC, angio-RM, PET)?, mientras que la
biopsia no es concluyente para establecer
la etiologia’.

La aortitis no infecciosa presentan un
amplio abanico de signos y sintomas: fie-
bre, dolor de cabeza, dolor de espalda, y
clinica de polimialgia reumatica, insufi-
ciencia aortica severa, aneurisma de aorta,
diseccion de aorta', muchos de los cuales
son inespecificos. En la mayoria de los
casos, se presentara con la clinica inespe-
cifica anteriormente citada, por tanto, para

su diagndstico se precisa de alta sospecha
clinica. En lo referente al tratamiento, se
suele administrar glucocorticoides, con o
sin otro inmunosupresor, en funcion de la
etiopatogenia de base’.

En conclusion, nos encontramos ante
una patologia que, a pesar de presentar
una sintomatologia muy inespecifica, es
mas frecuente de lo apreciable. Sin
embargo, tendremos que sospecharla con
mucha agudeza para poder llegar hasta su
diagnostico, el cual estara facilitado con
los métodos radiodiagnoésticos actuales.
Por lo tanto, ante un paciente con sinto-
matologia inespecifica, en numerosas
ocasiones asociada a polimialgia reuma-
tica, no debemos olvidarnos de las aorti-
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tis no infecciosas, cuya evolucion ade-
mas, presentara una buena respuesta a la
corticoterapia.
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