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INTRODUCCION

Los aneurismas aorticos constituyen la patologia adrtica
mas grave, a pesar de que durante los tltimos anos se ha
producido un avance en los métodos diagnosticos y tera-
péuticos que han mejorado ostensiblemente su pronostico.

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

Desde el punto de vista de la Atencion Primaria la im-
portancia de la deteccion precoz radica en una buena his-
toria clinica y exploracion exhaustiva, haciendo hincapié
en los pacientes que consultan por dolor toracico o dorso-
lumbar; teniendo en cuenta que la mayoria de los casos
son asintomaticos hasta fases avanzadas el éxito del diag-
nostico se basard en la sospecha clinica, sobre todo en pa-
cientes hipertensos! y con signos de arteriosclerosis en dis-
tintos territorios (coronario, cerebral y periférico).

CASO CLiNICO

Mujer de 70 afios con antecedentes personales de alergia a
penicilina y derivados, sin habitos toxicos. Histerectomia
a los 58 anos por prolapso uterino y fenomeno de Ray-
naud bilateral primario.

No presentaba hipertension ni enfermedades endocri-
nometabolicas conocidas.

Diagnosticada de acunamiento vertebral de varios cuer-
pos a nivel dorsal, escoliosis y discartrosis L5-S1, solia re-
ferir habitualmente dolor dorsolumbar de caracteristicas
mecanicas. Era portadora de corsé ortopédico.

Durante los tltimos meses acudi6 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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secundario a su patologia vertebral y tratado con antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE).

Acudio una vez mas a urgencias por presentar dolor
lumbar de 24 horas de evolucion, acompanado de nau-
seas, vomitos, sudoracion profusa y palidez .

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
En la exploracion fisica, destaco una tension arterial (TA)
de 220/120, con una frecuencia cardfaca (FC) de 86 lpm.
Temperatura axilar de 36,6°C. Impresiond de gravedad,
con palidez cutanea. No hubo focalidad neurologica.

En la ausculatacion cardiaca, se apreciaron tonos ritmi-
cos, sin soplos ni roces, con refuerzo del segundo tono, y
en la auscultacion pulmonar, normoventilacion bilateral.

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

—Bioquimica: glucosa 141 mg/dl; urea 41 mg/dl; crea-
tinina 0,7 mg/dl; Na 134 mEq/l; K 4,7 meq/L; proteinas
totales 7,6 mg/dl; Cl 104 mEq/1.

—Radiografia de torax: Elongacion y tortuosidad de
aorta toracica y crecimiento ligero de ventriculo izquierdo.

Con el diagnostico de crisis hipertensiva nos fue remiti-
da para instauracion de tratamiento y seguimiento.

Evolucion
Se paut6 tratamiento antihipertensivo con valsartan de
160 mg, y dadas las caracteristicas del dolor y con la sos-
pecha clinica de posible aneurisma de aorta, se solicito
ecografia abdominal urgente, donde se evidenci6 una aor-
ta abdominal tortuosa y elongada, con dilatacion aneuris-
matica de aspecto fusiforme de unos 7 cm de longitud por
5 por 4 de didmetro anteroposterior y transverso, que a ni-
vel posterior mostré proyecciones ecogénicas papilares y
lineales. Ante la sospecha ecografica de diseccion aortica
cronica se solicito tomografia axial computarizada (TAC)
abdominal.

Esta mostré trayecto adrtico tortuoso, con importante
elongacion desde el area epigastrica y aneurisma infrarre-
nal con calibre aodrtico de 5,5 ¢cm, con imagenes sospecho-
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sas de diseccion aortica a nivel infrarrenal. Aorta toracica
ateromatosa, sin que se apreciase claramente diseccion.

La paciente fue derivada al servicio de cirugia vascular
para tratamiento quirtrgico. Fue intervenida confirman-
dose la existencia de aneurisma disecante de aorta a nivel
infrarrenal y en arteria iliaca primitiva derecha, diseccion
al parecer proveniente de aorta proximal, con falsa luz
trombosada y fenestrada en aorta terminal.

Se realizo reseccion e injerto aorto-iliaco de 18 x 9 mm,
presentando un postoperatorio no complicado.

En el ecocardiograma posterior no se identificaron ima-
genes de diseccion a nivel de aorta toracica.

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.

DISCUSION

Un aneurisma se produce por la dilatacion patologica de
un vaso sanguineo. Si se afectan las tres capas del vaso se
considera aneurisma verdadero. Cuando la afectacion es a
nivel de intima y media, y la dilatacion esta recubierta por
adventicia, se habla de pseudoaneurisma.

Los aneurismas aorticos pueden localizarse a nivel de
aorta toracica (sobre todo en cayado y aorta descendente),
y con mas frecuencia en aorta abdominal.

La diseccion de la aorta! se caracteriza por la creacion en
la capa media de una falsa luz que tiene su origen en la nti-
ma y se extiende distal y proximalmente a lo largo del vaso.

Existe una clasificacion para la diseccion aortica ( Stan-
ford)?:

—Tipo A: diseccion de la aorta ascendente con inde-
pendencia de la extension distal.

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

En cuanto a su presentacion clinica, son asintomaticos
en fases iniciales, y en ocasiones pueden presentarse como
dolor toracico ( 90% de los casos), de caracter brusco en
el caso de la diseccion aértica® , con sensacion de desgarro
a nivel del torax, irradiado a espalda, o crénicot (si no
existe diseccion); y dolor en region dorsal, lo que es fre-
cuente en pacientes de edad avanzada. El hallazgo mas ha-
bitual es la hipertension arterial®.

Otras fomas de presentacion se derivan de las estructu-
ras adyacentes afectas, como son los sintomas derivados
de la compresion de los nervios vagos y recurrentes, asi co-
mo de la cava superior.

Pueden producir sintomas por diseccion, extension a
estructuras vecinas, compresion, obstruccion y erosion>*.

Al comprimir estructuras respiratorias pueden provocar
disnea o procesos neumonicos; hemoptisis si existe una
erosion de las mismas. La compresion o erosion de esofa-
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 neurolégicos por lesion medular. En ciertos ca-
sos se pueden provocar embolias a visceras o a extremida-
des inferiores a partir de trombos murales.

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

En el diagnostico de esta patologia, con la radiografia de
torax, podemos evidenciar signos tales como: ensancha-
miento mediastinico, doble contorno aértico, derrame
pleural o desviacion traqueal. Para confirmarlo, en el caso
de que se trate de una diseccion aortica, la angiografia es
el método mas fiable (informa sobre la extension y grado
de diseccion y el lugar exacto de la rotura)®. La TAC de-
muestra bien la existencia de diseccion, aunque esta limi-
tada en cuanto al sitio de entrada, extension y presencia de
insuficiencia valvular. La resonancia magnética nuclear
(RMN) constituye el método de mayor especificidad y sen-
sibilidad junto con la angiografia, aunque tiene menor ac-
cesibilidad, por lo que suele limitarse a la fase aguda en pa-
cientes estables.

La ecocardiografia transesofagica (ETE) constituye en
los tltimos tiempos el método de eleccion para el diag-
nostico’.

El tratamiento inicial debe ser médico, encaminado so-
bre todo a la disminucion de la TA y posteriormente, al de-
terminar la localizacion, extension, grado y complicacio-
nes de la lesion, realizar la reconstruccion quirargica de la
misma®.

Segun la clasificacion de Stanford, las pautas de trata-
miento se clasifican segtin el tipo de lesion?*+0-:

Tipo A
—Agudo. Se realiza cirugia urgente.
—Cronico. Mediante cirugia electiva.

Tipo B

—Agudo no complicado. Se resuelve con tratamiento
meédico.

—Agudo complicado. (Cuando existe hipertension ar-
terial y dolor persistente, falsa luz de pared fina, rotura
aortica, isquemia distal o extension de la diseccion) en los
que debera realizarse cirugia de urgencia.

—~Cronico. Cirugia electiva.

La mortalidad postoperatoria, aunque ha descendido en
los ultimos tiempos, continta siendo elevada, de un 5%-
15% segtn las series!®. La supervivencia a largo plazo es
baja, sobre todo debido a los problemas cardiovasculares
asociados. La diseccion aortica puede requerir de varias in-
tervenciones tras la primera reparacion, por lo que debe de
seguirse una estrecha vigilancia. Se deben mantener cifras
tensionales adecuadas, y realizar exploracion fisica y ra-
diologia toracica cada tres meses durante el primer ano,
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 intervencion o a la propia patologia per se.
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