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secundario a su patología vertebral y tratado con antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE). 

Acudió una vez más a urgencias por presentar dolor
lumbar de 24 horas de evolución, acompañado de náu-
seas, vómitos, sudoración profusa y palidez .

EXPLORACIÓN Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
En la exploración física, destacó una tensión arterial (TA)
de 220/120, con una frecuencia cardíaca (FC) de 86 lpm.
Temperatura axilar de 36,6ºC. Impresionó de gravedad,
con palidez cutánea. No hubo focalidad neurológica.

En la ausculatación cardíaca, se apreciaron tonos rítmi-
cos, sin soplos ni roces, con refuerzo del segundo tono, y
en la auscultación pulmonar, normoventilación bilateral.

El abdomen era blando y depresible, no doloroso y sin
visceromegalias. No se detectaron masas palpables. Pre-
sentaba dolor a la palpación en apófisis espinosas dorso-
lumbares.

—Bioquímica: glucosa 141 mg/dl; urea 41 mg/dl; crea-
tinina 0,7 mg/dl; Na 134 mEq/l; K 4,7 meq/L; proteínas
totales 7,6 mg/dl; Cl 104 mEq/l. 

—Radiografía de tórax: Elongación y tortuosidad de
aorta torácica y crecimiento ligero de ventrículo izquierdo.

Con el diagnóstico de crisis hipertensiva nos fue remiti-
da para instauración de tratamiento y seguimiento.

Evolución
Se pautó tratamiento antihipertensivo con valsartán de
160 mg, y dadas las características del dolor y con la sos-
pecha clínica de posible aneurisma de aorta, se solicitó
ecografia abdominal urgente, donde se evidenció una aor-
ta abdominal tortuosa y elongada, con dilatación aneuris-
mática de aspecto fusiforme de unos 7 cm de longitud por
5 por 4 de diámetro anteroposterior y transverso, que a ni-
vel posterior mostró proyecciones ecogénicas papilares y
lineales. Ante la sospecha ecográfica de disección aórtica
crónica se solicitó tomografía axial computarizada (TAC)
abdominal.

Ésta mostró trayecto aórtico tortuoso, con importante
elongación desde el área epigástrica y aneurisma infrarre-
nal con calibre aórtico de 5,5 cm, con imágenes sospecho-
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INTRODUCCIÓN
Los aneurismas aórticos constituyen la patología aórtica
más grave, a pesar de que durante los últimos años se ha
producido un avance en los métodos diagnósticos y tera-
péuticos que han mejorado ostensiblemente su pronóstico.

Presentan una incidencia de unos 5-10 casos por millón
de habitantes y año. El 75% de los mismos se produce en
varones, alrededor de la sexta y séptima décadas de la vi-
da, siendo la arteriosclerosis la etiología principal en el
95% de los casos. 

Desde el punto de vista de la Atención Primaria la im-
portancia de la detección precoz radica en una buena his-
toria clínica y exploración exhaustiva, haciendo hincapié
en los pacientes que consultan por dolor torácico o dorso-
lumbar; teniendo en cuenta que la mayoría de los casos
son asintomáticos hasta fases avanzadas el éxito del diag-
nóstico se basará en la sospecha clínica, sobre todo en pa-
cientes hipertensos1 y con signos de arteriosclerosis en dis-
tintos territorios (coronario, cerebral y periférico). 

CASO CLÍNICO
Mujer de 70 años con antecedentes personales de alergia a
penicilina y derivados, sin hábitos tóxicos. Histerectomía 
a los 58 años por prolapso uterino y fenómeno de Ray-
naud bilateral primario.

No presentaba hipertensión ni enfermedades endocri-
nometabólicas conocidas.

Diagnosticada de acuñamiento vertebral de varios cuer-
pos a nivel dorsal, escoliosis y discartrosis L5-S1, solía re-
ferir habitualmente dolor dorsolumbar de características
mecánicas. Era portadora de corsé ortopédico.

Durante los últimos meses acudió en varias ocasiones al
servicio de urgencias por presentar dolor a nivel dorso-
lumbar de mayor intensidad, que fue interpretado como
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sas de disección aórtica a nivel infrarrenal. Aorta torácica
ateromatosa, sin que se apreciase claramente disección. 

La paciente fue derivada al servicio de cirugía vascular
para tratamiento quirúrgico. Fue intervenida confirmán-
dose la existencia de aneurisma disecante de aorta a nivel
infrarrenal y en arteria ilíaca primitiva derecha, disección
al parecer proveniente de aorta proximal, con falsa luz
trombosada y fenestrada en aorta terminal. 

Se realizó resección e injerto aorto-ilíaco de 18 x 9 mm,
presentando un postoperatorio no complicado. 

En el ecocardiograma posterior no se identificaron imá-
genes de disección a nivel de aorta torácica. 

Se produjo el alta hospitalaria continuando con su tra-
tamiento antihipertensivo asociado a antiagregantes pla-
quetarios (trifusal) y debiendo seguir control mediante
TAC toraco-abdominal.

DISCUSIÓN
Un aneurisma se produce por la dilatación patológica de
un vaso sanguíneo. Si se afectan las tres capas del vaso se
considera aneurisma verdadero. Cuando la afectación es a
nivel de íntima y media, y la dilatación está recubierta por
adventicia, se habla de pseudoaneurisma. 

Los aneurismas aórticos pueden localizarse a nivel de
aorta torácica (sobre todo en cayado y aorta descendente),
y con más frecuencia en aorta abdominal. 

La disección de la aorta1 se caracteriza por la creación en
la capa media de una falsa luz que tiene su origen en la ínti-
ma y se extiende distal y proximalmente a lo largo del vaso.

Existe una clasificación para la disección aórtica ( Stan-
ford)2:

—Tipo A: disección de la aorta ascendente con inde-
pendencia de la extensión distal.

—Tipo B: aorta transversa (cayado) y/o descendente sin
afectar a la aorta ascendente. 

En cuanto a su presentación clínica, son asintomáticos
en fases iniciales, y en ocasiones pueden presentarse como
dolor torácico ( 90% de los casos), de carácter brusco en
el caso de la disección aórtica3 , con sensación de desgarro
a nivel del tórax, irradiado a espalda, o crónico4 (si no
existe disección); y dolor en región dorsal, lo que es fre-
cuente en pacientes de edad avanzada. El hallazgo más ha-
bitual es la hipertensión arterial5. 

Otras fomas de presentación se derivan de las estructu-
ras adyacentes afectas, como son los síntomas derivados
de la compresión de los nervios vagos y recurrentes, así co-
mo de la cava superior. 

Pueden producir síntomas por disección, extensión a
estructuras vecinas, compresión, obstrucción y erosión3,4.

Al comprimir estructuras respiratorias pueden provocar
disnea o procesos neumónicos; hemoptisis si existe una
erosión de las mismas. La compresión o erosión de esófa-
go provoca disfagia y hematemesis abundante. Si es en
duodeno puede ocasionar una hemorragia digestiva con
melenas o hematemesis.

Cuando se afectan cuerpos vertebrales se produce dolor
y déficits neurológicos por lesión medular. En ciertos ca-
sos se pueden provocar embolias a vísceras o a extremida-
des inferiores a partir de trombos murales. 

En aorta abdominal la mayoría de los aneurismas se lo-
calizan en zona distal, suelen ser asintomáticos y descu-
brirse en exploraciones rutinarias como una masa palpa-
ble, no dolorosa que puede ser pulsátil, o como un hallaz-
go en pruebas de imagen por otras causas. 

En el diagnóstico de esta patología, con la radiografía de
tórax, podemos evidenciar signos tales como: ensancha-
miento mediastínico, doble contorno aórtico, derrame
pleural o desviación traqueal. Para confirmarlo, en el caso
de que se trate de una disección aórtica, la angiografía es
el método más fiable (informa sobre la extensión y grado
de disección y el lugar exacto de la rotura)6. La TAC de-
muestra bien la existencia de disección, aunque está limi-
tada en cuanto al sitio de entrada, extensión y presencia de
insuficiencia valvular. La resonancia magnética nuclear
(RMN) constituye el método de mayor especificidad y sen-
sibilidad junto con la angiografía, aunque tiene menor ac-
cesibilidad, por lo que suele limitarse a la fase aguda en pa-
cientes estables. 

La ecocardiografía transesofágica (ETE) constituye en
los últimos tiempos el método de elección para el diag-
nóstico7.

El tratamiento inicial debe ser médico, encaminado so-
bre todo a la disminución de la TA y posteriormente, al de-
terminar la localización, extensión, grado y complicacio-
nes de la lesión, realizar la reconstrucción quirúrgica de la
misma8.

Según la clasificación de Stanford, las pautas de trata-
miento se clasifican según el tipo de lesión2-4,6-9:

Tipo A
—Agudo. Se realiza cirugía urgente.
—Crónico. Mediante cirugía electiva.

Tipo B
—Agudo no complicado. Se resuelve con tratamiento

médico.
—Agudo complicado. (Cuando existe hipertensión ar-

terial y dolor persistente, falsa luz de pared fina, rotura
aórtica, isquemia distal o extensión de la disección) en los
que deberá realizarse cirugía de urgencia. 

—Crónico. Cirugía electiva.
La mortalidad postoperatoria, aunque ha descendido en

los últimos tiempos, continúa siendo elevada, de un 5%-
15% según las series10. La supervivencia a largo plazo es
baja, sobre todo debido a los problemas cardiovasculares
asociados. La disección aórtica puede requerir de varias in-
tervenciones tras la primera reparación, por lo que debe de
seguirse una estrecha vigilancia. Se deben mantener cifras
tensionales adecuadas, y realizar exploración física y ra-
diología torácica cada tres meses durante el primer año,
seguido de TAC o RMN, cada 6 meses, con el fin de de-
tectar de forma precoz la existencia de complicaciones aso-
ciadas a la intervención o a la propia patología per se. 
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