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Caso clinico

Aneurisma en la aorta abdominal

José Armando Gonzalez Rodriguez,* Néstor Azcano Gonzalez,** José Armando Gonzalez Milo***

RESUMEN

Se expone el caso clinico de un paciente con antecedentes de aneurisma en la aorta abdominal y con implantacién de una endopro-
tesis en forma de pantalén y cuatro derivaciones coronarias; el paciente ingreso al hospital por dolor abdominal intenso y duradero,
por lo cual se le realizé un ecosonograma abdominal y una TAC simple, que no fueron concluyentes para determinar la existencia
de un aneurisma en la aorta abdominal; por eso, fue necesario realizar una TAC contrastada con reconstruccion de imagenes, que
reveld un aneurisma fusiforme infrarrenal de gran tamafo y alto riesgo de rotura, por lo que se decidié —como Unica alternativa y en
aras de mejorar su expectativa de vida— realizar una reconstruccion quirirgica, a pesar de que el riesgo quirdrgico aumenta con las
afecciones asociadas.
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ABSTRACT

This paper reports the case of a patient with a history of abdominal aortic aneurysm with implantation of a stent in pants coronary bypass
and four bypass procedures; patient was admitted for severe abdominal pain, ultrasound and CT were not conclusive to determine
a definitive conduct with an abdominal aorta aneurysm; thus, it was necessary to do a contrasted CT image reconstruction; it was
defined as an infrarenal fusiform aneurysm of large and high risk of rupture, so the only alternative in order to improve life expectancy
was to do a surgical reconstruction, regardless of the high surgical risk because of the associated illnesses.
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os aneurismas en la aorta abdominal son  mas generalizados que en el pasado y a un uso mas

mucho mas frecuentes que los aneurismas en
la aorta tordcica y son 5 a 10 veces mas fre-
cuentes en hombres que en mujeres.' En las
ultimas décadas su incidencia parece haber aumentado
dos o tres veces, lo cual se debe a estudios de deteccion

Especialista de primer grado en Cardiologia y Medicina
General Integral, profesor instructor y master en Urgencias
Médicas.

Especialista de primer grado en Cirugia General y profesor
instructor.

Residente de Medicina General Integral.

Hospital General Docente Clinico Quirargico Abel Santa-
maria, Pinar del Rio, Cuba.

*k

Correspondencia: Dr. José Armando Gonzélez Rodriguez. Ser-
vicio de Cardiologia, Edificio 7207A, apartamento 17, Pueblo
Nuevo, Consolacién del Sur, Pinar del Rio, Cuba. Correo elec-
tronico: jarenando@princesa.pri.s/d.cu

Recibido: noviembre, 2010. Aceptado: julio, 2011.

Este articulo debe citarse como: Gonzalez-Rodriguez JA,
Azcano-Gonzalez N, Gonzalez-Milé JA. Aneurisma en la aorta
abdominal. Rev Esp Med Quir 2011;16(3):169-172.

www.nietoeditores.com.mx

frecuente de la TAC, que revela accidentalmente aneu-
rismas adrticos cuando se realiza por otros motivos. Sin
embargo, es probable que estos datos reflejen no so6lo el
incremento de la expectativa de vida y la disminucion de
la mortalidad cardiovascular, sino también un aumento
verdadero de la incidencia de esta enfermedad. Gran
parte de los aneurismas en la aorta abdominal se origi-
nan por debajo de las arterias renales y se denominan
“aneurismas fusiformes infrarrenales”.?

Los factores que favorecen la aparicion de aneurismas
son:* 1) hipertension arterial, 2) enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), si el paciente tiene déficit
de alfa 1 antitripsina, 3) edad avanzada, 4) sexo mas-
culino, 5) antecedentes familiares de aneurismas en la
aorta abdominal, y 6) coartacion aortica y enfermedad
ateroesclerotica.*

La mayor parte de los aneurismas en la aorta abdomi-
nal son asintomaticos y se descubren accidentalmente en
una exploracion fisica habitual o en estudios realizados
por otras indicaciones.

El dolor suele ser el sintoma mas frecuente, suele
localizarse en el hipogastrio o en la parte inferior de la
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espalda y suele ser estable y tener caracter punzante;
ademds, puede durar horas o dias.

En la actualidad se utilizan varias modalidades
de diagnoéstico por imagen para detectar, evaluar el
tamafio y vigilar en forma precisa la anatomia aortica
antes de la intervencion. La ecografia abdominal es
quiza la forma mas practica de buscar aneurismas en
la aorta abdominal. La TAC, que es un método extre-
madamente preciso para diagnosticar los aneurismas
aorticos, supera a la ecografia en que puede definir
mejor la forma y extension de los aneurismas, asi como
sus relaciones anatdémicas con los vasos viscerales
y renales. La angiografia por resonancia magnética
también es una alternativa para realizar una evalua-
cion preoperatoria de los aneurismas adrticos, es muy
precisa para determinar el tamafio de los aneurismas y
para definir correctamente, en mas de 80% de los casos,
la extension proximal de la enfermedad, asi como la
afectacion ileo-femoral.’

La aortografia puede infravalorar el tamafio del aneu-
risma cuando existen trombos murales no calcificados
que recubren las paredes de la aorta; sin embargo, sigue
siendo una técnica excelente para definir la extension
suprarrenal y cualquier enfermedad arterial renal, me-
sentérica o ileo-femoral. En la actualidad la aortografia
preoperatoria se utiliza s6lo en casos especificos, ya
que la TAC y la angiografia por resonancia magnética
proporcionan suficiente informacion en la mayoria de
los casos; su desventaja radica en que es una interven-
cion cruenta con riesgos inherentes debido a que se usa
medio de contraste intraarterial y radiacion ionizante
para llevarla a cabo.

Entre las complicaciones se encuentran la fistula
aortoentérica,® infecciones,” compresion de estructu-
ras vecinas,® isquemia de Organos intraabdominales,
aneurisma inflamatorio, trombosis y rotura; esta ultima
constituye la complicacion mas frecuente e importante;
su incidencia se relaciona directamente con el tamafo
y es muy elevada cuando el aneurisma supera los 6 cm
de diametro.’

COMUNICACION DEL CASO

Paciente blanco de 69 afios de edad, de sexo masculino,
con peso de 68 kg y con estatura de 168 cm.

Antecedentes patoldgicos personales: diabetes melli-
tus tipo 2, cardiopatia isquémica croénica con cuatro
derivaciones en 1995, endoprotesis en forma de pantalon
(Talent®) implantada en 2002 por aneurisma en la aorta
abdominal, insuficiencia renal cronica, tiroiditis, hiperu-
ricemia, hipercolesterolemia, tabaquismo e hiperplasia
prostatica con antigeno prostatico especifico elevado.

Antecedentes patologicos familiares: padre fallecido
por senectud a los 92 afios y madre fallecida por car-
diopatia isquémica a los 73 afos. De cinco hermanos,
cuatro de ellos fallecidos: uno por nefropatia y artritis
deformante, una por esclerosis multiple, uno por cancer
de colon y uno por senectud. Tenia tres hijos vivos y
aparentemente sanos.

El dia 20 de mayo de 2010 ingreso6 por dolor intenso
en el abdomen, asi como en ambas rodillas; se le rea-
liz6 una TAC simple y contrastada por antecedentes
de aneurisma, y otros estudios para definir la conducta
terapéutica.

Examen fisico: mucosa himeda y normocoloreada
y edema ligero en ambos miembros inferiores. En el
area abdominal tenia una masa pulsatil palpable en el
mesogastrio, la cual era dolorosa y parecia corresponder
a un aneurisma abdominal.

Aparato respiratorio: campos pulmonares limpios y
frecuencia respiratoria de 20 rpm.

Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de
buen tono (primer ruido normal, desdoblamiento fisio-
logico del segundo ruido y sin tercer y cuarto ruidos)
y sin soplos. Frecuencia cardiaca de 66 rpm y presion
arterial de 160/100 mmHg.

En términos neuroldgicos, sin alteraciones por
senalar.

Cicatriz en la region central del torax como secuela
de una toracotomia.

Examenes complementarios: Hb: 12 g/dL, hema-
tocrito: 37.9%, TP: 13.8/12, TPT: 30.6/21, INR: 1.4,
glucemia: 84 mg/dL, urea: 92 mg/dL, creatinina: 2.91
mmol/L, colesterol: 220 mg/dL, triglicéridos: 92 mg/
dL, PSA: 21.8.

Electrocardiograma: ritmo sinusal, tiempo de conduc-
cion interauricular e hipertrofia del ventriculo izquierdo.

Ecosonograma abdominal: aneurisma en la aorta ab-
dominal con trombos en la pared y endoprotesis vascular
con segmento proximal libre.

170 Revista de Especialidades Médico-Quirurgicas Volumen 16, Nim. 3, julio-septiembre, 2011



Aneurisma en la aorta abdominal

Radiografia de torax: silueta cardiaca aumentada de
tamafio por ventriculo izquierdo y auricula izquierda,
y aorta opaca.

TAC abdominal sin medio de contraste: aneurisma
en la aorta abdominal que afecta al tronco celiaco, a
la arteria mesentérica superior y a las arterias rena-
les, con endoproétesis que tenia segmento proximal
libre en la cavidad y conexion distal en las iliacas
permeables.

TAC abdominal con medio de contraste y recons-
truccion de imagenes: aneurisma fusiforme infrarrenal
en la aorta abdominal de 84 X 82 mm de diametro y luz
reducida a nivel del aneurisma de 50 X 38 mm. Habia una
endoproétesis en la aorta distal y ambas iliacas estaban
aparentemente permeables. La dilatacion aneurismatica,
que tenia una extension de aproximadamente 15.4 cm de
longitud cefalocaudal, iniciaba en las arterias renales,
donde el diametro era de 2.7 X 3.3 cm. Las arterias re-
nales se encontraban permeables y habia arterias polares
derechas e izquierdas (Figura 1).

Coronariografia (2007): enfermedad arterial corona-
ria significativa en tres vasos e injerto venoso. Puente de
la arteria mamaria a la descendente anterior, y secuencial
aDI1 y OMI, sin lesiones significativas. La endoprotesis
en la aorta iliaca se encontraba permeable y funcional.

Tratamiento: dieta baja en sal y sin grasas, Euti-
rox®: 50 mcg diarios, Glucofage®: 250 mg diarios,
Hiperlipen®: 100 mg diarios, Aluron®: 50 mg diarios,
Coumadin®: 2 mg diarios, Vastarel®: 75 mg diarios,
Aprovel®: 300 mg diarios, y Dilatrend®: 6.25 mg diarios.

Diagnostico: hipertension arterial descontrolada,
diabetes mellitus tipo 2 controlada, hipotiroidismo,
cardiopatia isquémica cronica, hipercolesterolemia,
hiperuricemia, hiperplasia prostatica, aneurisma en la
aorta abdominal.

Conducta para tratar el aneurisma: reparacion quirar-
gica con riesgo quirurgico muy elevado.

DISCUSION

En el tratamiento del aneurisma en la aorta abdominal
la principal preocupacion es su tendencia a la rotura.
La mortalidad por esta complicacion es muy alta; de
los participantes del United Kingdom Small Aneurysm
Trial que sufrieron una rotura de aneurisma abdominal,

Figura 1. TAC abdominal con medio de contraste y reconstruc-
cién de imagenes: aneurisma fusiforme infrarrenal en la aorta
abdominal de 84 X 82 mm de diametro y la luz a ese nivel queda
reducida en 50 X 38 mm. Hay una endoprotesis en la aorta distal
y ambas iliacas estan aparentemente permeables. La dilatacion
aneurismatica, que tiene una extension de aproximadamente
15.4 cm de longitud cefalocaudal, inicia en las arterias renales,
donde el diametro es de 2.7 X 3.3 cm. Las arterias renales estan
permeables y hay arterias polares derechas y arterias polares
izquierdas.

25% fallecio antes de llegar al hospital y 51% fallecio
en el hospital antes de la intervencion.?

Esta bien establecido que el riesgo de rotura de
aneurisma aumenta con su tamano; el riesgo de rotura
también es mas frecuente en pacientes fumadores y en
hipertensos.!?

Muchos cirujanos consideran que el tamafo grande
y la expansion rapida son indicaciones para la repa-
racion; el objetivo del tratamiento es evitar la rotura
para prolongar la vida del paciente.? En varios estudios
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—como el United Kingdom Small Aneurysm Trial'
y el Aneurysm Detection and Management (ADAM)
Veterans Affairs Cooperative Study Group—'' no hubo
diferencias significativas en la supervivencia de pacien-
tes sometidos a intervencion temprana programada por
pequefios aneurismas asintomaticos (4.0-5.4 cm) y el
grupo de vigilancia ecogréfica periddica, por lo que se
considerd que la intervencion no debe ser indicada en
la mayoria de los casos con aneurismas asintomaticos
menores de 5.5 cm.

Lareparacion quirurgica de aneurismas consiste en la
apertura del aneurisma y en la insercién de una protesis
sintética de dacrén o politetrafluoroetileno expandido
(GORE-TEX®).

Una alternativa menos sangrante para reparar a
operacion abierta los aneurismas en la aorta abdominal
es usar endoprotesis vasculares-injertos expansibles
implantados por via percutanea, pero sélo 30 a 60% de
los pacientes tiene una anatomia aneurismatica adecuada
para la reparacion endovascular.

Debido a que la mayoria de los pacientes con
aneurisma aortico abdominal tiene ateroesclerosis, la
probabilidad de una enfermedad arterial coronaria, renal
o cerebrovascular concomitante aumenta significativa-
mente el riesgo de la operacion vascular. De hecho, la
mitad de las muertes perioperatorias por una reparacion
de aneurisma se deben a un infarto miocardico, por lo
que —ademas del cribado preoperatorio y de una posible
revascularizacion coronaria— son necesarias una vigi-
lancia hemodinamica del sangrado perioperatorio y una
vigilancia perioperatoria cuidadosa en busca de signos
de isquemia miocardica, ya que asi puede reducirse aun

mas el riesgo quirtrgico secundario a las complicaciones
isquémicas cardiacas.>
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