
INTRODUCCIÓN

Las complicaciones más frecuentes del aneurisma aórtico
abdominal son la rotura con shock hemorrágico y muerte, la
embolización y la trombosis1. Manifestaciones menos comu-
nes de la enfermedad son la rotura crónica contenida, la fístu-
la aortocava o aortoentérica, el aneurisma inflamatorio y el
aneurisma micótico2. Su incidencia aumenta con la edad y es
más frecuente en varones, habiéndose detectado un incremen-
to de casos en los últimos años3.

La etiología más frecuente del aneurisma es la arterioes-

clerosis, que afecta especialmente a la aorta abdominal, sien-
do los de localización infrarrenal los más habituales (80%)4.
Los pacientes con aneurismas aquí ubicados no presentan sín-
tomas en más del 70% de los casos y, cuando aparecen, sue-
len estar relacionados con una complicación aguda catastrófi-
ca1, lo que explica la elevada mortalidad, que se cifra en más
del 90%4.

La sintomatología del aneurisma aórtico abdominal roto
es el dolor abdominal o lumbar en más del 95% de los casos1,
pudiendo también aparecer otros cuadros menos frecuentes en
relación con la compresión o irritación de estructuras adya-
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Tl he abdominal aortic aneurysm is asymptomatic in a
high percentage of cases and is generally diagnosed due
to the appearance of acute complications, basically ruptu-

re, that are commonly manifested by sudden lumbar pain or
abdominal pain and hypotension or hemodynamic instability
due to acute hemorrhagic shock. However, there are many
other manifestations of acute, subacute or chronic evolution
that are rare and that generally indicate a phenomenon of com-
pression or irritation of adjacent structures or arterial ischemia
due to thrombosis or embolism, whose differential diagnosis is
extremely important given the severity of this disease and the
urgency with which it must be treated in most of the cases.
Thus, abdominal aortic aneurysm should be included in the
differential diagnosis of all patients whose symptoms cannot
be clearly attributed to a specific pathology that are justified
and who present associated risk factors.

An atypical presentation of ruptured abdominal aortic
aneurysm: based on one case

ABSTRACT
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El aneurisma aórtico abdominal es asintomático en un al-
to porcentaje de casos y, en general, se llega a su diag-
nóstico por la aparición de complicaciones agudas, fun-

damentalmente rotura, que se manifiesta habitualmente por
dolor abdominal o lumbar repentino e hipotensión arterial o
inestabilidad hemodinámica por shock hemorrágico agudo. Sin
embargo, existen otras muchas manifestaciones de evolución
aguda, subaguda o crónica, poco frecuentes y que indican ge-
neralmente un fenómeno de compresión o irritación de estruc-
turas adyacentes o de isquemia arterial por trombosis o embo-
lismo, cuyo diagnóstico diferencial es de suma importancia
dada la gravedad de esta patología y la urgencia de su trata-
miento en la mayoría de las ocasiones. Por ello, el aneurisma
aórtico abdominal debe de entrar en el diagnóstico diferencial
de todo paciente con una clínica no claramente atribuible a
una patología concreta que la justifique y que presente facto-
res de riesgo asociados.

RESUMEN



centes al aneurisma, como dolor referido a genitales, neuropa-
tía femoral, afectación del plexo sacro5, etc., que dificultan el
diagnóstico diferencial.

Presentamos el caso de un varón con dolor en trocánter de
miembro inferior derecho, de inicio agudo, cuyo diagnóstico
final fue de aneurisma aórtico infrarrenal roto.

CASO CLÍNICO

Varón de 74 años que acude a nuestro servicio de urgen-
cias por dolor de 5 días de evolución en trocánter derecho y
cuadrante superoexterno del glúteo del mismo lado, no irra-
diado, que el paciente relacionaba con un movimiento brusco
realizado 2 horas antes de iniciarse el dolor y que se había in-
crementado en las últimas horas, sin otra sintomatología aso-
ciada.

Como antecedentes personales, refería ser fumador y pre-
sentar bronconeumopatía crónica obstructiva (BNCO) diag-
nosticada 7 años antes, con episodios de reagudización, en el
último de los cuales se realizó espirometría, resultando un pa-
trón mixto restrictivo/obstructivo con un FEV1 del 49%. No
refería historia de HTA ni de cardiopatía isquémica.

En la exploración física inicial el paciente estaba cons-
ciente y orientado, eupneico, normocoloreado y bien perfundi-
do y afectado por el dolor. Su TA era de 134/90, con una fre-
cuencia cardíaca de 84 y temperatura de 36ºC. En miembro
inferior derecho presentaba dolor espontáneo y a la palpación
sobre trocánter y de menor intensidad en cuadrante superoex-
terno del glúteo, sin lesiones cutáneas ni edemas ni signos de
trombosis venosa profunda. Los pulsos periféricos de ambos
miembros inferiores eran palpables y simétricos y la explora-
ción neurológica a este nivel fue normal.

Se solicitó valoración al Servicio de Urgencias de Trauma-
tología que, tras exploración y estudio radiológico, descartó
dolor de origen mecánico o traumático. A pesar del tratamien-
to analgésico inicial, el paciente empeoró progresivamente de
su dolor, desarrollando un cuadro de agitación psicomotriz, su-
doración, taquipnea y finalmente síncope con hipotensión y ta-
quicardia. Ante la sospecha de aneurisma abdominal roto, se
realizó ecografía abdominal y TAC tóracoabdominal.

En la exploración ecográfica del abdomen se identificó un
aumento de calibre de la aorta abdominal y ocupación del re-
troperitoneo por una imagen que se extendía hasta la pelvis,
muy sugerente de aneurisma aórtico. La existencia de abun-
dante gas intestinal dificultó la valoración del estudio (no re-
presentado). Posteriormente se practicó TAC de tórax y abdo-
men, con administración de contraste intravenoso en
embolada, para determinar mejor la extensión del aneurisma y

su relación con los vasos renales. La aorta torácica y abdomi-
nal proximal a los hilios renales no presentaba alteraciones
significativas. Existía un aumento de tamaño de la aorta infra-
rrenal (hasta 8 cm de diámetro), con mala definición de sus
contornos anterior y derecho debido a una extensa lesión con
valores de atenuación similar a tejidos blandos, que corres-
pondía a hemorragia  (6-7). Ésta se extendía casi exclusiva-
mente por el hemiabdomen derecho a través de los espacios
pararrenal anterior, perirrenal, pararrenal posterior y comparti-
mento del psoas, con borramiento de múltiples planos grasos
musculares (Figura 1). La hemorragia se extendía a fosa ilía-
ca, pelvis y región inguinal derechas (Figura 2), explicando
este hallazgo la sintomatología que refería el paciente. El pa-
ciente fue trasladado en UVI móvil al Servicio de Cirugía
Cardiovascular del Hospital Universitario de Getafe, donde fa-
lleció durante la intervención por shock hemorrágico irreversi-
ble.
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Figura 2. 

Figura 1. 



DISCUSIÓN

El interés de este caso radica en la presentación clínica
inusual, con dolor de características aparentemente osteomus-
culares, sin evidenciarse patología de ese origen tras el estu-
dio. Ya con el diagnóstico de aneurisma roto, tampoco es típi-
ca la evolución del cuadro doloroso, pudiendo corresponder a
una complicación poco habitual como es la rotura crónica
contenida del aneurisma2. En nuestro caso, el origen del dolor
estaría en la irritación por parte de la colección hemática de
algunos ramos del plexo lumbar que inervan la región de la
cadera6.

La incidencia de aneurisma aórtico en hombres respecto
de las mujeres es de 3-6/1, aumentando en estos a partir de
los 55 años, con un pico a los 80 años y en mujeres a partir
de los 70 años, con un pico a los 90 años3.

La evolución natural del aneurisma es hacia la rotura agu-
da y los principales factores que influyen en la misma son el
diámetro inicial del aneurisma, la HTA y la BNCO. Los aneu-
rismas mayores de 5 cm se rompen en un 25-41% de los ca-
sos al cabo de 5 años. Cifras de TA diastólica mayores de 105
mm de Hg aumentan el riesgo de esta complicación, así como
la existencia de BNCO con cifras de FEV1 menores de 50%.
Así, cuando coexisten estos parámetros, el riesgo de rotura es
del 84% al año, 98% a los 2 años y 100% a los 5 años3.

En el caso de los pacientes con rotura crónica contenida
de aneurisma de aorta abdominal, la clínica se debe a la co-
lección hemática que comprime o irrita estructuras colindan-
tes, como ictericia por compresión del colédoco, obstrucción
ureteral, neuropatía femoral, puede simular una hernia ingui-
nal por extensión del hematoma dentro de la vaina femoral,
o, como ocurre en nuestro caso, producir dolor referido por
irritación de raíces nerviosas del plexo lumbar. En general los
pacientes presentan una situación hemodinámicamente esta-
ble, sin signos o síntomas de pérdida aguda de sangre, aun-
que evolucionan hacia la rotura libre con aparición de shock
hipovolémico en un corto espacio de tiempo. Así, sólo un
10% sobreviven 6 semanas y ninguno sobrevive más de 3
meses2.

El principal método diagnóstico para esta patología es la
ecografía abdominal, sobre todo en la valoración inicial y co-
mo screening en la población. La aortografía es útil funda-
mentalmente como técnica previa a la cirugía electiva. La
TAC es el método más fiable y exacto, pero no está indicado
para screening de la población general3.

El tratamiento de elección del aneurisma complicado o no
es la cirugía, preferentemente electiva tras el diagnóstico, de-
biendo operarse aquellos aneurismas sintomáticos o rotos y
los asintomáticos mayores de 5 cm3, siendo la mortalidad en
el caso de la cirugía urgente de hasta un 50%1.
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