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Varén de 75 anos, hipertenso y diabético tipo 2.
Diagnosticado de insuficiencia renal crénica leve.
Hace cinco meses sufre un accidente cerebrovascular
isquémico y presenta hemiparesia izquierda residual.

Consulta en el servicio de urgencias por dolor abdo-
minal y estreAimiento de una semana de evolucién. Se
realiza radiografia simple de abdomen (figura 1) en la
que se observan abundantes restos fecales en marco
célico y ampolla rectal. Llama la atencién un aumento
de densidad bien definido con despegamiento de line-
as paravertebrales lumbares, mds pronunciado en el
lado derecho, delimitado por dos calcificaciones curvili-
neas, compatible con aneurisma de aorta abdominal
(AAA) calcificado.

Se realizé ecografia abdominal (figuras 2a y 2b)
para confirmar el diagnéstico de sospecha. Se observé
dilatacién fusiforme de la aorta de 63 mm de didmetro
transverso y 110 mm de longitud, en relacién con pre-
sencia de tfrombo intframural en aneurisma.

El paciente fue dado de alta con el diagndstico
de insuficiencia renal y aneurisma no complicado de
aorta abdominal.

COMENTARIO Figura 1

Se denomina aneurisma a la dilatacién arterial seg-
mentaria cuya pared conserva las tres capas (intima,
media y adventicia). Se distingue del pseudoaneurisma
en que en este Gltimo la dilatacién arterial no mantie-
ne la integridad de todas las capas, con restos de
media y adventicia y tejido reactivo perivascular que
contiene la hemorragia.

Se considera que existe AAA cuando el didmetro de
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la aorta infrarrenal excede de 3 cm o un 50% del dia-
metro arterial normal.

El consenso sobre AAA de la Sociedad Espafiola de
Angiologia y Cirugia Vascular sefala que el nUmero
de AAA estimado en Espafa es de 250.000 casos y
que la mortalidad por rotura aneurismdtica es de
7.000-8.000 casos al afo. Los datos de mortalidad
por aneurisma abdominal nos muestran que durante
el periodo 2002-2004 fallecieron en Espana 2.614
personas mayores de 40 afos (2.343 hombres y 271
mujeres) debido a un aneurisma adrtico.

Se cree que se trata de un proceso degenerativo de
la aorta, aunque la causa exacta no se conoce. Entre
los factores de riesgo del AAA se encuentran la edad
(prevalencia superior a 5% en poblacién de mas de 65
afos de edad), sexo (5-8 veces mds frecuente en varo-
nes), historia de tabaquismo (principal factor de ries-
go) y antecedentes familiares (en 20% hay agregaciéon
familiar).

Se ha encontrado una discreta asociaciéon con la
presencia de otros factores de riesgo ateroescleréticos,
como hipertensién arterial (1-15%). Existe controversia
sobre si es la propia ateroesclerosis la que realmente
causa el AAA o se desarrolla de forma secundaria en
la aorta dilatada.

Los aneurismas degenerativos suponen més de 90%
de los AAA infrarrenales. Otras causas incluyen la infec-
cién, necrosis quistica de la media, arteritis, traumatismo,
trastornos hereditarios del tejido conectivo y disrupcién
anastomética que produce pseudoaneurismas.

Los factores que se asocian con un menor riesgo
son el sexo femenino, raza distinta a la blanca (afroa-
mericanos, asidticos e hispanos) y la diabetes mellitus.

La mayoria de los AAA se localizan por debajo de
las arterias renales y terminan por encima de las arte-
rias iliacas. Existe una gran variabilidad en tamaro,
forma y extensién. Alrededor de 10-20% presenta eva-
ginaciones que parecen contribuir a un mayor riesgo
de rotura y que se van ocupando por trombo a medida
que aumentan de tamano. Este hecho puede dar lugar
a una apariencia de didmetro intraluminal normal, a
pesar de un tamafo extraluminal aumentado.

Los aneurismas inflamatorios de la aorta abdominal
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constituyen un grupo infrecuente de aneurismas y su
etiologia es desconocida. Se caracterizan por la pre-
sencia de una gruesa y fibrética pared arterial muy
vascularizada, que les infunde un comportamiento
clinico y pronéstico distinto de los aneurismas ate-
roscleréticos. Este proceso inflamatorio suele estar
centrado sobre el aneurisma y puede extenderse
hacia estructuras adyacentes. La fibrosis puede abar-
car en algunos casos a la aorta suprarrenal y més
raramente a la aorta supraceliaca. Mucho menos
frecuente es la afectacién mediastinica de aneuris-
mas toracoabdominales.

Generalmente un AAA no produce sinftomas y se
detecta de forma casual durante una exploracién de
rutina (masa palpable, pulsétil y no dolorosa) o como
hallazgo en un estudio radiolégico o ecogréfico rea-
lizado por ofro motivo, como ocurri6 en nuestro
paciente. En ocasiones los AAA causan sinfomas por
compresién local, como saciedad precoz, nduseas,
vémitos, sintomas urinarios o trombosis venosa por
compresién venosa. A medida que aumentan de
tamafio pueden ocasionar sintomas como fuertes pul-
saciones en el abdomen o dolor localizado en abdo-
men, térax, regién lumbar o escroto.

Las embolias periféricas producen livedo reticularis
de los pies o sindrome del dedo azul. Ocasionalmente
un pequefo AAA puede dar lugar a una tfrombosis con
oclusién aértica que se manifiesta clinicamente como
claudicacién aguda.

El dolor por AAA, la hipotensién transitoria y la
pérdida temporal de conciencia son sintomas que
anticipan una rotura inminente, por lo que se consi-
deran una urgencia médica, aunque lo mds frecuente
es que la rotura se produzca sin previo aviso, con
dolor agudo e hipotensién (figuras 3a, 3b y 3c). El
principal factor de riesgo de rotura es el didmetro aér-
tico méximo; la tasa de incidencia de rotura en un afo
es de 10% para los AAA con didmetro superior a 5,5 cm
y de 33% para los de 7 cm o mds.

El diagnéstico diferencial incluye el célico nefritico,
diverticulitis, hernia incarcerada o dolor en columna
lumbar.

Los AAA pueden romperse en la vena cava y dar
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Figuras 3a, 3b y 3c. Rx abdomen: aumento de densidad en flanco,
no se visualiza el psoas derecho.

TC abdominal: rotura de AAA con extravasacion de contraste

al hematoma retroperitoneal

lugar a grandes fistulas arteriovenosas. Los sinfomas
incluyen taquicardia, insuficiencia cardiaca congestiva,
inflamacién de las piernas, thrill abdominal, soplo
abdominal en maquinaria, insuficiencia renal e isque-
mia periférica. Pueden asimismo romperse en la cuar-
ta porcién duodenal y dar lugar a una hemorragia
digestiva alta exanguinante.

La radiografia abdominal puede mostrar el borde
calcificado del aneurisma hasta en 75% de los casos,
como el que se presenta (aproximadamente 25% de
los AAA no estén calcificados).

La ecografia de abdomen tiene una sensibilidad de
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95% y especificidad cercana a 100% cuando se realiza
con un adecuado control de calidad. Puede delimitar
sus dimensiones asi como poner de manifiesto la pre-
sencia de trombosis mural que se asocia con un mayor
riesgo de embolia periférica.

La tomografia computerizada con contraste
(angioTC) es la prueba de imagen de eleccién para
valorar la localizacién y el tamafo de los AAA. Permite
reconstrucciones multiplanares y es imprescindible en
la evaluacién previa a cirugio o endoprétesis adrtica
(figuras 4a y 4b).

La resonancia magnética (angioRM) esté indicada
en pacientes con insuficiencia renal y alergia a con-
trastes yodados.

En 2005, la US Preventive Service Task Force publicd
una guia clinica acerca del cribado del AAA. En ella
recomendaba la realizacién de exploracién ecografica
por ultrasonografia a hombres de 65 a 75 afos que
hubieran fumado o fumasen, dado que el diagnéstico
y reparacién quirtrgica de los AAA de 5,5 cm o mayo-
res se asociaba con una reduccién estimada de la
mortalidad de 43% en este grupo de poblacién. Un
nuevo metaandlisis realizado en 2008 obtuvo resultados
similares.

Varios estudios han demostrado que la tasa de
incidencia de un AAA en un periodo de 10 afos es de
0-4% y ninguno de los AAA incidentes superaba los 4
cm de didmetro. Sobre la base de estos resultados, se
puede concluir que una exploracién ecogrdfica nega-
tiva practicamente excluye el riesgo de una futura rotu-
ra o muerte por un AAA. En hombres con AAA de
tamano intermedio (4-5,4 cm), la vigilancia ecogréfi-
ca periddica ofrece un beneficio sobre la mortalidad
comparable al de la cirugia electiva, con la ventaja de
realizar menos intervenciones. En cuanto a los aneu-
rismas pequenos (3-3,9 cm) parece existir acuerdo
entre los expertos para recomendar el seguimiento
ecogréfico. No obstante, ain existen grandes discre-
pancias respecto a la periodicidad de las revisiones.
La mayoria de los estudios consideran que a partir de
5-5,5 cm de didmetro el paciente se debe derivar al
cirujano vascular para valorar su posible intervencién
quirdrgica.
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Figuras 4a y 4b. Reconstruciones sagital y coronal de AAA
en TC multidetector

No existen datos constatados para hacer extensi-
va esta recomendacién de cribado ecogréfico a la
poblacién no fumadora y no se aconseja en mujeres
por el bajo nimero de muertes relacionadas con esta
patologia. Existen autores que recomiendan realizar
el cribado a mujeres siempre y cuando presenten
factores de riesgo como fumar, enfermedades vascu-
lares periféricas o antecedentes familiares de AAA.

El tratamiento tradicional se basa en la repara-
cién quirtrgica abierta del AAA y colocacién de un
injerto, cuyas indicaciones son:

* Pacientes con sintomas, incluso leves.

* Pacientes asintomdticos con:

Didmetro adértico méximo de 55 mm.

Aneurismas de 5 cm en pacientes con diseccién
crénica y/o sindrome de Marfan.

Crecimiento répido del didmetro méximo de al
menos 0,5 cm/ano.

Este procedimiento presenta una elevada morbili-
dad y alrededor de un tercio de los pacientes inter-
venidos presentan complicaciones como infarto de
miocardio, insuficiencia respiratoria, fracaso renal,
colitis isquémica, isquemia espinal e infecciones del
injerto protésico. La mortalidad es de 4-5% en pro-
cedimientos programados y superior a 50 % en casos
de rotura con cirugia urgente.

Actualmente se estd utilizando como alternativa la
reparacién endovascular del AAA, que se asocia con
una menor morbilidad y mortalidad a corto plazo
(1,5%) comparada con la cirugia abierta. La eficacia
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a largo plazo para reducir el riesgo de rotura o mor-
talidad asociada con el AAA se desconoce. Las prétesis
actuales tienen una malla autoexpandible de nitinol o
acero recubierta de tejido (dacrén/politetrafluoroetileno
expandido o PTFE), visible en la radiografia simple
(figura 5).

Existe una alta tasa de fallo del procedimiento a
medio plazo, en torno a 10% anual, por torsién, migra-
cién, fallo de fijacién proximal o distal y endofugas. Las
complicaciones a largo plazo incluyen la necesidad de
reparacién quirtrgica posterior (2%) y rotura de aneu-
risma (1%) con los dispositivos de primera generacién.
No se dispone todavia de datos de complicaciones a
largo plazo con los de nueva generacion.

En conclusién, los datos disponibles sobre efica-
cia y efectividad del cribado de AAA son amplios y su
realizacién produce una reduccién significativa de la
proporciéon de roturas y de la mortalidad especifica

Figura 5. AAA calcificado tratado con endoproétesis



por esta patologia. La patogénesis de la formacién
de los AAA es compleja y multifactorial y se necesi-
tan mds estudios para aclarar la historia natural de
su formacién y expansiéon. Asimismo se requiere
investigar aspectos como la ausencia de una fuerte
asociacién entre el AAA y la enfermedad ateroescle-
rética, la prevalencia e historia natural de este tras-
torno en las mujeres, la eficacia del cribado y trata-
miento en hombres de ofras razas distintas a la
blanca, la eficacia y periodicidad de la vigilancia de
AAA pequenos (3-4 cm) y la eficacia a largo plazo
de las técnicas de reparacién endovascular frente
a la cirugia abierta, especialmente para los AAA
menores de 4 cm.
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