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INTRODUCCIÓN

La ruptura de la aorta es una afección poco frecuente pero ex-
tremadamente grave. La causa de rotura más conocida es la disec-
ción aórtica; sin embargo, existen otras dos posibles entidades con
presentación clínica similar, pero de fisiopatología diferente. Nos
referimos a la úlcera ateromatosa penetrante y al hematoma intra-
mural aórtico, con algunas diferencias y similitudes entre ellas.

Presentamos el caso de un paciente con rotura aórtica, en el
que se demostró con tomografía axial computerizada (TAC) heli-
coidal la presencia de varias úlceras ateroescleróticas, una de ellas
causante del evento.

CASO CLÍNICO

Varón de 81 años que consulta en el servicio de urgencias hos-
pitalarias por dolor abdominal. Entre sus antecedentes personales

destaca un by-pass aortobifemoral, una hiperplasia benigna de
próstata, que precisó resección transuretral, y una neumonía hace 5
años. Tenía hipertensión arterial (HTA) grave controlada con 2 fár-
macos (enalapril y un diurético). Presenta deterioro cognitivo leve,
siendo autosuficiente para las actividades básicas de la vida diaria.

En la anamnesis refiere desde hace 8 horas dolor lum-
bar brusco, irradiado hacia epigastrio, que se ha desencade-
nado mientras caminaba y que no cede con analgésicos ha-
bituales.

En la exploración física presenta una tensión arterial
(TA) de 255/145, una frecuencia cardíaca (Fc) de 74 lpm,
una temperatura de 36,8ºC y una saturación de O2 del 99%.
La auscultación torácica es normal y el abdomen es ligera-
mente doloroso a la palpación en hipocondrio izquierdo, sin
signos de irritación peritoneal. Los pulsos distales son palpa-
bles y simétricos. Al terminar la exploración en la camilla,
mientras se dirige a su asiento, presenta un intenso dolor epi-
gástrico, seguido de cuadro sincopal con relajación de esfín-
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ABSTRACT

Aortic rupture due to penetrating atheromatous ulceration

Aortic rupture is a rather infrequent but extremely life-threate-
ning complication. Among its possible causes there are classi-
cal aortic dissection but also the atheromatous ulceration and

the intramural aortic haematoma. Penetrating atheromatous ulcera-
tion of the aorta occurs when an atheromatous plaque in the aortic
wall ulcerates, leading to transmural rupture and to active bleeding
into the mediastinum or the left or right haemithorax. This situation
is more frequent in aged patients with severe arterial hypertension.
Penetrating atheromatous ulceration of the aorta should be included
in the differential diagnosis of acute thoraco-abdominal pain, and
particularly so in aged patients with severe arterial hypertension.
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RESUMEN

La rotura aórtica es una complicación poco frecuente pero
extremadamente grave. Entre sus posibles causas se en-
cuentra la disección de aorta clásica, pero también la úlce-

ra ateromatosa y el hematoma intramural aórtico.
La úlcera ateromatosa penetrante de aorta se produce cuando
se ulcera una placa ateromatosa en la pared aórtica, producien-
do su ruptura transmural y un sangrado activo al mediastino o
al hemitórax izquierdo o derecho.
Es más frecuente en pacientes ancianos con hipertensión arte-
rial (HTA) grave. La úlcera ateromatosa penetrante de aorta de-
be estar en el diagnóstico diferencial del dolor toraco-abdomi-
nal agudo, especialmente en pacientes ancianos con HTA
grave.

Palabras clave: Úlcera aórtica. Úlcera ateromatosa. Disección
aórtica. Hipertensión arterial.
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teres, pero sin movimientos anormales y manteniendo un
adecuado nivel de conciencia.

Reexplorado presenta una TA 80/50 y una Fc 94 lpm,
manteniendo la misma saturación de O2. En la auscultación
pulmonar presenta una llamativa disminución del murmullo
vesicular en el hemitórax izquierdo. En todo momento man-
tiene pulsos distales palpables.

La radiografía (Rx) de tórax (Fig. 1) muestra un aumento
de densidad en hemitórax izquierdo, con desplazamiento de la
línea pleural paraaxilar, que sugiere derrame pleural y despla-
zamiento hacia el lado derecho del mediastino superior, con
efecto de “masa” paratraqueal izquierda y borramiento del bo-
tón aórtico.

Se realiza TAC torácica urgente (Figs. 2 y 3) donde se ob-
jetivan múltiples ateromas calcificados en cayado aórtico, con
signos sugerentes de úlcera ateromatosa perforada en porción
distal del cayado, hematoma intramural paraórtico izquierdo y
derrame pleural izquierdo hemático. En el corte más tardío
(Fig. 3), se objetiva una imagen de sangrado aórtico a través
de la úlcera aórtica perforada. El paciente presenta otras úlce-
ras penetrantes en aorta descendente sin evidencia de sangra-
do activo.

Con el diagnóstico de shock hipovolémico por úlcera ate-
romatosa aórtica perforada, se procede a sedación, intubación
y reposición enérgica de volumen, con infusión de fármacos
inotrópicos, a pesar de lo cual, el enfermo fallece durante su
traslado al hospital de referencia de cirugía cardiovascular.

DISCUSIÓN

Aunque el dolor torácico asociado a una disección aórtica
es ampliamente conocido, hay otras dos entidades englobadas
dentro del denominado Síndrome Aórtico Agudo (SAA)1,2 con
presentación clínica similar, pero con fisiopatología algo dife-
renciada. Nos referimos al hematoma intramural y a la úlcera
ateromatosa penetrante de aorta.

Estas tres entidades se presentan con síntomas clínicos si-
milares: dolor intenso brusco, desgarrador, pulsátil, localizado
en tórax, con frecuencia en la región interescapular, y con ten-
dencia a migrar a otras zonas (cuello, brazos, epigastrio y
miembros inferiores). En la exploración se encuentra HTA y
reducción asimétrica en la amplitud de pulsos periféricos. Las
imágenes de la Rx tórax muestran ensanchamiento mediastíni-
co o derrame pleural masivo. La Ecografía Transesofágica
(ETE), la Resonancia Magnética (RM) y el TAC helicoidal
nos permiten diferenciar estas tres entidades.

La disección de aortase caracteriza por una ruptura de la
íntima con separación de la capa media que se propaga longi-
tudinalmente, formando un doble canal o luz, dentro de la pa-
red aórtica, lleno de sangre.

La presencia en ETE o TAC de una doble luz, con aleteo
o “flap” de la íntima, flujo sanguíneo de alta presión y exis-
tencia de contraste dentro de la falsa luz (a menudo más gran-
de que la verdadera), es diagnóstico de disección aórtica2. El
lugar de entrada y ruptura de la íntima suele tener lugar en las
zonas donde es mayor la fricción hidráulica3. Esto ocurre en
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la pared lateral de la aorta ascendente (más del 50% de las di-
secciones se producen en los 2 primeros cm), o bien por de-
bajo del origen de la arteria subclavia izquierda (30-35% de
los casos). La zona de salida o reentrada suele estar localizada
en la aorta abdominal o en las arterias ilíacas4.

El hematoma intramuralse caracteriza por la ausencia de
un lugar de ruptura en la íntima. También se crea una falsa
luz, pero se debe a hemorragia y a ruptura de los vasa-vaso-
rum, que irrigan las paredes de la aorta, penetrando desde la
adventicia y que se ramifican a este nivel5. No hay comunica-
ción con la luz aórtica. En los estudios de imagen no se obje-
tiva flujo sanguíneo pulsátil ni realce del contraste en su inte-
rior, presentando imágenes de semiluna o semicirculares a lo
largo de la pared aórtica6.

Estas dos entidades se producen en personas relativamen-
te jóvenes, se asocian a HTA y a enfermedad ateromatosa leve
y producen lesiones arteriales extensas.

La úlcera ateromatosa penetrante de aorta es una lesión
producida por la perforación de una placa de ateroma en la pa-
red aórtica7. Esta úlcera rompe la lámina elástica interna y pe-
netra en la capa media exponiéndola al flujo pulsátil de alta
presión sanguínea, causando hemorragia dentro de la pared. Se
puede complicar formando un hematoma intramural localiza-
do, un aneurisma hasta la adventicia, una disección de aorta o
romperse completamente (ruptura transmural) hacia el medias-
tino o al hemitórax izquierdo. El diagnóstico se realiza con

TAC o ETE, que objetivan extensas placas de ateroma con
bordes dentados y mellados8. En el punto de ruptura hay un
cráter ulceroso visible en la placa, con paso de contraste al in-
terior de la pared9.

La úlcera aórtica es menos frecuente que la disección aór-
tica clásica1. Tiene una localización focal, más frecuente en
cayado y aorta descendente. Se asocia a pacientes ancianos
con HTA y enfermedad ateromatosa grave.

La evolución clínica de estos pacientes es impredecible,
aunque en la mayoría de los casos es muy desfavorable. Algu-
nos autores consideran que el riesgo de rotura es mucho más
alto entre los pacientes con úlcera penetrante (40% casos),
que entre los que tienen disección tipo A o B (7 y 3,6%, res-
pectivamente)3.

El tratamiento médico intensivo de soporte puede ser
efectivo en pacientes con úlcera de aorta descendente estable,
pero ante la progresión de los síntomas o la evidencia de rup-
tura el manejo debe ser quirúrgico. Dada la alta morbi-morta-
lidad asociada con la cirugía torácica abierta, la colocación de
prótesis endovasculares (stent) puede ser una alternativa10.

En resumen, la úlcera ateromatosa penetrante de aorta de-
be ser incluida en el diagnóstico diferencial del dolor torácico
agudo, especialmente en pacientes ancianos con HTA grave.
Estas úlceras y sus complicaciones pueden ser reconocidas
por ETE o TAC helicoidal y precisan de un tratamiento pre-
coz e intensivo.
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