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Aneurisma adrtico abdominal roto de presentacion atipica:
a propdsito de un caso
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RESUMEN ABSTRACT

| aneurisma adrtico abdominal es asintomatico en un al- An atypical presentation of ruptured abdominal aortic
E to porcentaje de casos y, en general, se llega a su diag- aneurysm: based on one case

nostico por la aparicion de complicaciones agudas, fun-
damentalmente rotura, que se manifiesta habitualmente por | he abdominal aortic aneurysm is asymptomatic in a
dolor abdominal o lumbar repentino e hipotensién arterial o Thigh percentage of cases and is generally diagnosed due
inestabilidad hemodinamica por shock hemorragico agudo. Sin to the appearance of acute complications, basically ruptu-
embargo, existen otras muchas manifestaciones de evolucién re, that are commonly manifested by sudden lumbar pain or
aguda, subaguda o crénica, poco frecuentes y que indican ge- abdominal pain and hypotension or hemodynamic instability
neralmente un fenémeno de compresién o irritacién de estruc- due to acute hemorrhagic shock. However, there are many
turas adyacentes o de isquemia arterial por trombosis 0 embo- other manifestations of acute, subacute or chronic evolution
lismo, cuyo diagnéstico diferencial es de suma importancia that are rare and that generally indicate a phenomenon of com-
dada la gravedad de esta patologia y la urgencia de su trata- pression or irritation of adjacent structures or arterial ischemia
miento en la mayorfa de las ocasiones. Por ello, el aneurisma due to thrombosis or embolism, whose differential diagnosis is
adrtico abdominal debe de entrar en el diagnéstico diferencial extremely important given the severity of this disease and the
de todo paciente con una clinica no claramente atribuible a urgency with which it must be treated in most of the cases.
una patologia concreta que la justifique y que presente facto- Thus, abdominal aortic aneurysm should be included in the
res de riesgo asociados. differential diagnosis of all patients whose symptoms cannot

be clearly attributed to a specific pathology that are justified
CAPTIERRCEl Aneurisma adrtico abdominal. Dolor. Plexo  @nd who present associated risk factors.

lumbar. [CAISI Abdominal aortic aneurysm. Pain. Lumbar Plexus.
INTRODUCCION clerosis, que afecta especialmente a la aorta abdominal, sien-

do los de localizacién infrarrenal los mas habituales (80%)
Las complicaciones més frecuentes del aneurisma adrtichos pacientes con aneurismas aqui ubicados no presentan sin-
abdominal son la rotura con shock hemorragico y muerte, ldomas en mas del 70% de los casos y, cuando aparecen, sue-
embolizacion y la trombosisManifestaciones menos comu- len estar relacionados con una complicacién aguda catastrofi-
nes de la enfermedad son la rotura cronica contenida, la fistwea, lo que explica la elevada mortalidad, que se cifra en méas
la aortocava o aortoentérica, el aneurisma inflamatorio y eldel 90%.
aneurisma micoético Su incidencia aumenta con la edad y es  La sintomatologia del aneurisma adrtico abdominal roto
mas frecuente en varones, habiéndose detectado un incremess el dolor abdominal o lumbar en méas del 95% de los'casos
to de casos en los Ultimos afios pudiendo también aparecer otros cuadros menos frecuentes en
La etiologia més frecuente del aneurisma es la arterioesrelacion con la compresion o irritacion de estructuras adya-
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centes al aneurisma, como dolor referido a genitales, neuropst relacion con los vasos renales. La aorta toracica y abdomi-

tia femoral, afectacion del plexo sdcretc., que dificultan el

diagnéstico diferencial.

nal proximal a los hilios renales no presentaba alteraciones
significativas. Existia un aumento de tamafio de la aorta infra-

Presentamos el caso de un varén con dolor en trocanter deenal (hasta 8 cm de diametro), con mala definicion de sus
miembro inferior derecho, de inicio agudo, cuyo diagndsticocontornos anterior y derecho debido a una extensa lesion con

final fue de aneurisma aértico infrarrenal roto.

CASO CLINICO

valores de atenuacion similar a tejidos blandos, que corres-
pondia a hemorragia (6-7). Esta se extendia 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 mdltiples planos grasos

Varén de 74 afios que acude a nuestro servicio de urgemusculares (Figura 1). La hemorragia se extendia a fosa ilia-
cias por dolor de 5 dias de evolucién en trocanter derechoaa, pelvis y regién inguinal derechas (Figura 2), explicando
cuadrante superoexterno del gliteo del mismo lado, no irraeste hallazgo la sintomatologia que referia el paciente. El pa-
diado, que el paciente relacionaba con un movimiento bruscaiente fue trasladado en UVI mévil al Servicio de Cirugia
realizado 2 horas antes de iniciarse el dolor y que se habia i@ardiovascular del Hospital Universitario de Getafe, donde fa-
crementado en las Ultimas horas, sin otra sintomatologia asthecié durante la intervencion por shock hemorragico irreversi-

ciada. ble.

Como antecedentes personales, referia ser fumador y pro
sentar bronconeumopatia crénica obstructiva (BNCO) diag
nosticada 7 afios antes, con episodios de reagudizacion, en
Ultimo de los cuales se realiz6 espirometria, resultando un p|
tron mixto restrictivo/obstructivo con un FEV1 del 49%. No
referia historia de HTA ni de cardiopatia isquémica.

En la exploracion fisica 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 freg
cuencia cardiaca de 84 y temperatura de 36°C. En miemb
inferior derecho presentaba dolor espontaneo y a la palpacig
sobre trocanter y de menor intensidad en cuadrante superog
terno del gliteo, sin lesiones cutdneas ni edemas ni signos
trombosis venosa profunda. Los pulsos periféricos de amb
miembros inferiores eran palpables y simétricos y la explora
cién neuroldgica a este nivel fue normal. Figura 1.

Se solicitd valoracion al Servicio de Urgencias de Trauma
tologia que, tras exploracion y estudio radioldgico, descarto
dolor de origen mecéanico o traumatico. A pesar del tratamier|
to analgésico inicial, el paciente empeord progresivamente (
su dolor, desarrollando un cuadro de agitacion psicomotriz, s
doracion, taquipnea y finalmente sincope con hipotension vy te
quicardia. Ante la sospecha de aneurisma abdominal roto, |
realizé ecografia abdominal y TAC téracoabdominal.

En la exploracion ecogréfica del abdomen se identificé ur
aumento de calibre de la aorta abdominal y ocupacion del rq
troperitoneo por una imagen que se extendia hasta la pelvi
muy sugerente de aneurisma adrtico. La existencia de abu
dante gas intestinal dificultd la valoracion del estudio (no re
presentado). Posteriormente se practicé TAC de tdrax y abd,
men, con administracién de contraste intravenoso el
embolada, para determinar mejor la extension del aneurismaFigura 2.
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DISCUSION

En el caso de los pacientes con rotura crénica contenida
de aneurisma de aorta abdominal, la clinica se debe a la co-
El interés de este caso radica en la presentacion clinidgccion hematica que comprime o irrita estructuras colindan-
inusual, con dolor de caracteristicas aparentemente osteomii€s, como ictericia por compresion del colédoco, obstruccion
culares, sin evidenciarse patologia de ese origen tras el eswreteral, neuropatia femoral, puede simular una hernia ingui-
dio. Ya con el diagnéstico de aneurisma roto, tampoco es tiphal por extension del hematoma dentro de la vaina femoral,
ca la evolucion del cuadro doloroso, pudiendo corresponder @ como ocurre en nuestro caso, producir dolor referido por
una complicacion poco habitual como es la rotura cronic#ritacion de raices nerviosas del plexo lumbar. En general los
contenida del aneuristhé&En nuestro caso, el origen del dolor pacientes presentan una situacion hemodinamicamente esta-
estarfa en la irritacion por parte de la coleccién hematica dele, sin signos o sintomas de pérdida aguda de sangre, aun-
algunos ramos del plexo lumbar que inervan la region de lgue evolucionan hacia la rotura libre con aparicion de shock
cadera hipovolémico en un corto espacio de tiempo. Asi, sélo un
La incidencia de aneurisma aértico en hombres respectb0% sobreviven 6 semanas y ninguno sobrevive mas de 3
de las mujeres es de 3-6/1, aumentando en estos a partir eses
los 55 afios, con un pico a los 80 afios y en muijeres a partir El principal método diagnostico para esta patologia es la
de los 70 afios, con un pico a los 90 afios ecografia abdominal, sobre todo en la valoracion inicial y co-
La evolucién natural del aneurisma es hacia la rotura aguno screening en la poblacion. La aortografia es (til funda-
da y los principales factores que influyen en la misma son d@nentalmente como técnica previa a la cirugia electiva. La
diametro inicial del aneurisma, la HTA y la BNCO. Los aneu-TAC es el método mas fiable y exacto, pero no esta indicado
fismas mayores de 5 cm se rompen en un 25-41% de los gaara screening de la poblacion gerferal
sos al cabo de 5 afios. Cifras de TA diastélica mayores de 105 El tratamiento de eleccion del aneurisma complicado o no
mm de Hg aumentan el riesgo de esta complicacion, asi cong$ la cirugia, preferentemente electiva tras el diagndstico, de-
la existencia de BNCO con cifras de FEV1 menores de 50%hiendo operarse aquellos aneurismas sintomaticos o rotos y
Asi, cuando coexisten estos parametros, el riesgo de rotura k@ asintomaticos mayores de 5°csiendo la mortalidad en
del 84% al afio, 98% a los 2 afios y 100% a los Safios el caso de la cirugia urgente de hasta un*50%
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