NOTA CLINICA

Ruptura adrtica abdominal espontdnea por ulcera
penetrante tratada mediante reparacion endovascular
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RUPTURA AORTICA ABDOMINAL ESPONTANEA POR ULCERA
PENETRANTE TRATADA MEDIANTE REPARACION ENDOVASCULAR

Resumen. Introduccion. La iilcera penetrante adrtica se define como una lesion arterioesclerosa con ulceracion de la
intima y media aorticas, con ruptura de la ldmina eldstica interna, que se localiza predominantemente en la aorta tord-
cica, es infrecuente su localizacion en la aorta abdominal. La llegada de las técnicas endovasculares ha incrementado
las posibilidades terapéuticas. Caso clinico. Varon de 77 aiios, que acudio a Urgencias por dolor abdominal y anemia
progresiva. La tomografia computarizada mostraba una ruptura aortica abdominal con fuga de contraste 1 cm por deba-
Jjo del ostium de la arteria renal derecha, asi como la presencia de pseudoaneurisma de 5 cm en el espacio subdiafrag-
madtico. Como tratamiento de urgencia se decidio la colocacion de una endoprotesis aortouniiliaca con oclusor iliaco
derecho y bypass femorofemoral izquierda-derecha, excluyendo la arteria renal izquierda para el correcto sellado proxi-
mal. El paciente se estabilizo hemodindmicamente, pero fallecio a los 97 dias por fallo multiorgdnico. La autopsia con-
firmo la correcta situacion de la endoprotesis, sin fugas e integrada en la pared aortica. Conclusion. La iilcera penetran-
te aortica abdominal es una lesion potencialmente mortal por el elevado riesgo de ruptura. El tratamiento endoluminal
constituye una opcion terapéutica menos agresiva, que puede disminuir las tasas de morbimortalidad en pacientes de
alto riesgo. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 173-7]

Palabras clave. Aorta abdominal. Arteriosclerosis. Endoprétesis adrtica. Sindrome adrtico agudo. Ulcera penetrante
aortica.

Introduccion 1934, fue el primero en describirla. Estas lesiones

ocurren tipicamente en aorta tordcica y son mds

La dlcera penetrante adrtica (UPA), definida como infrecuentes en aorta abdominal. La debilidad de la

una ulceracién de la intima y media adrtica con rup-
tura de la ldmina el4stica interna, ocurre principal-
mente en pacientes de edad avanzada. Shenan [1], en
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pared adrtica secundaria a este proceso puede preci-
pitar graves complicaciones, como son la diseccidn,
la formacién de aneurismas, pseudoaneurismas o
una rotura libre.

Caso clinico

Varén de 77 afios, ex-fumador, sin alergias medica-
mentosas conocidas, hipertenso, con enfermedad
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Figura 1. TAC abdominal con gran hematoma por ruptura adrtica.

pulmonar obstructiva crénica grave, arritmia crénica
por fibrilacién auricular y accidente isquémico vas-
cular cerebral hace 4 afios. Acudié a Urgencias de
nuestro hospital por sindrome téxico —astenia, ano-
rexia y pérdida de peso de 8 kg en el dltimo mes—,
con dolor abdominal, y en los controles analiticos se
evidenciaba una anemia progresiva.

Se practicé una tomografia computarizada (TC)
con contraste, que mostrd una aorta abdominal muy
ateromatosa, con zonas de intensa calcificacion y
ruptura adrtica abdominal contenida por UPA, con
fuga de contraste 1 cm por debajo del ostium de la
arteria renal derecha y presencia de gran pseudo-
aneurisma, de 5 cm, en el espacio subdiafragmatico
(Fig. 1). Ante el mal estado general del paciente y,
sobre todo, el elevado riesgo quirtirgico para cirugia
abierta, asi como su estabilidad hemodinamica, se
consider?6 la reparacién endovascular, dado que las
medidas adrticas lo permitian —distancia arteria renal
derecha y zona de ruptura aértica de 1 cm, con dia-
metro maximo adrtico de 27 mm y didmetro de la
arteria ilfaca externa izquierda de 14 mm, con buena
permeabilidad de ésta—; se colocé una endoproétesis
aortouniiliaca tipo Talent AUI system (28 x 16 mm)
(Figs. 2 y 3), oclusor de 16 mm en la iliaca comtn
derecha y bypass femorofemoral izquierda-derecha,

Figura 2. Angiografia selectiva aértica: fuga de contraste por UPA a
nivel infrarrenal derecho.

Figura 3. Endoprétesis adrtica. Anclaje proximal.

con politetrafluoroetileno de 8 mm (Fig. 4). Para
conseguir un correcto sellado de la fuga se precisé
excluir de forma intencionada la arteria renal iz-
quierda, que se encontraba a menos de 5 mm de la
zona de ruptura y era mds baja en su posicion que la
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Figura 4. Oclusor iliaco derecho y bypass femorofemoral.

Figura 5. Control por TAC alos 15 dias sin fuga.

arteria renal derecha, que se encontraba desplazada
hacia arriba por el hematoma. Durante la interven-
cién se evidencid una diseccién en la arteria iliaca
externa izquierda, por que se coloc un stent balén
expandible de 10 x 57 mm. El paciente se estabiliz6
hemodindmicamente y mantuvo su funcién renal,
con diuresis conservada y sin signos de isquemia
periférica. La TC de control a los 15 dias (Fig. 5)
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confirmo la correcta permeabilidad de la endoprote-
sis, los troncos viscerales y la arteria renal derecha,
sin signos de reentrada en el hematoma retroperi-
toneal, utilizindose como medicién las unidades
Hounsfield que, al ser las mismas en el pseudoaneu-
risma antes y después de administrar el contraste,
indican ausencia de fuga.

La evolucion del paciente fue térpida y presentd
mal estado general, asi como dolor abdominal inter-
mitente. El postoperatorio se complicé con flutter
auricular y neumonia nosocomial por broncoaspira-
ciones repetidas. Finalmente, el paciente fallecié a
los 97 dias de su entrada en Urgencias por fallo mul-
tiorganico.

La autopsia reveld la correcta situacion de la en-
doprotesis, sin fugas e integrada en la pared adrtica
(Fig. 6). El estudio histolégico de la pared adrtica
mostré aterosclerosis grave, con multiples placas
adrticas ulceradas. Se evidenciaron multiples émbo-
los de cristales de colesterol en vasos de pequefio y
mediano calibre que afectaban a ambos rifiones,
bazo, glandula suprarrenal, pancreas, es6fago, intes-
tino delgado y colon, con repercusién funcional. Los
pulmones evidenciaron enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica grave, con neumonia nosocomial y
derrame pleural seroso en el hemitérax derecho. El
corazén mostrd hipertrofia concéntrica del ventricu-
lo izquierdo y derrame pericérdico seroso. El rifién
izquierdo atréfico, de aspecto seroso, era compatible
con un infarto renal evolucionado. Asimismo, la au-
topsia descubrié un adenocarcinoma de recto mode-
radamente diferenciado, de 5 cm de didmetro, que
ocupaba el 75% de la luz rectal e infiltraba la grasa
perirrectal (pT3 c+d).

Discusion

La verdadera incidencia de la UPA se desconoce.
Vilacosta et al [2] analizaron 194 pacientes con eco-
cardiografia transesofdgica y diagnosticaron 12 ca-
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sos de UPA. En la actualidad se estima
que un 10-15% de pacientes con sin-
drome adrtico agudo estd causado por
una UPA o un hematoma intramural
(HIM). La localizacién mas frecuente
es la aorta tordcica descendente [3] vy,
dentro de ésta, la mas habitual es el
tercio distal. También se han descrito
UPA en aortas aneurismdticas tanto
tordcicas como abdominales, si bien
es mucho mds infrecuente en la zona
abdominal [3,4]. Su incidencia es de
aproximadamente un 1% en la aorta
abdominal, frente a un 99% en la aor-
ta toracica [5].

El examen histolégico de la UPA
muestra una pared arterial intensamente ateromato-
sa, con ulcera que penetra la Idmina eldstica interna y
se introduce en la media, que corresponde al tipo VI
de lesion segtin la American Heart Association de
lesiones arterioesclerosas [6]. Al estar dicha capa
media expuesta al flujo, existen zonas de HIM y gra-
dos variables de diseccion.

Los tres criterios radioldgicos sugestivos de UPA
en la TC con contraste se basan en la clasificacion de
la Clinica Mayo [7], y son los siguientes: un créter
ulceroso en la pared adrtica, un pseudoaneurisma
subadventicial que se extiende mds alld de la pared
adrtica, o una ruptura transmural con hematoma
extraadrtico.

En fase aguda, la UPA tiene un comportamiento
mads maligno que la diseccién adrtica cldsica o el
HIM. Las UPA de la zona abdominal son responsa-
bles de un 1-5% de todas las rupturas adrticas [4].
Segtin Coady et al [8], el 42% de las UPA presentan
signos de rotura en fase aguda, frente al 4% de las
disecciones tipo B.

Las indicaciones actuales para el tratamiento de
la UPA son la inestabilidad hemodindmica, persis-

Figura 6. Autopsia del segmento aértico con endoprétesis.

tencia o recurrencia del dolor, datos radioldgicos de
progresion de la lesidn, presencia de embolismos
periféricos o ruptura adrtica.

En determinadas situaciones, y a la vista de la
experiencia y resultados actuales [9] de las endoproé-
tesis, el tratamiento endovascular es una opcion tera-
péutica con menor morbimortalidad que la cirugia
abierta, especialmente en la aorta tordcica.

La revision bibliografica mds extensa de UPA en
la zona abdominal corresponde a Batt et al [5], con un
total de 46 pacientes. El tratamiento de la UPA es
controvertido. A la mayor parte de los pacientes se los
trata con cirugia adrtica protésica, si bien la cirugia
endovascular [10] es también una opcién terapéutica,
segun su localizacién y los recursos hospitalarios.

En conclusién, las UPA abdominales son muy poco
frecuentes. La incidencia de esta lesion, potencial-
mente mortal por su elevado riesgo de ruptura aorti-
ca, es probablemente infraestimada, y se recomienda
tanto la reparacion abierta como la endoluminal, en
funcién de la anatomia adrtica y de la comorbilidad
presente en el paciente.
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TREATMENT OF SPONTANEOUS ABDOMINAL AORTIC RUPTURE
DUE TO A PENETRATING ULCER BY MEANS OF ENDOVASCULAR REPAIR

Summary. Introduction. A penetrating aortic ulcer is defined as an arteriosclerotic lesion with ulceration of the aortic
tunica intima and media, with rupture of the internal elastic lamina, which is predominantly located in the thoracic
aorta; it is infrequently found in the abdominal aorta. The advent of endovascular techniques has brought with it an
increase in the number of therapeutic possibilities available. Case report. A 77-year-old male, who visited the Emergency
department with abdominal pain and progressive anaemia. A computerised tomography scan revealed the presence of a
rupture of the abdominal aorta with contrast leak 1 cm below the ostium of the right renal artery, together with the
presence of a 5-cm pseudoaneurysm in the subdiaphragmatic space. Emergency treatment consisted in placement of an
aortouniiliac stent with right iliac occlusion and left-right femorofemoral bypass, with exclusion of the left renal artery
in order to achieve proper proximal sealing. The patient became haemodynamically stable, but died at 97 days due to
multiple organ failure; the autopsy confirmed correct location of the stent, with no leaks, and it was integrated within the
wall of the aorta. Conclusions. Penetrating abdominal aortic ulcer is a potentially fatal lesion due to the high risk of
rupture. Endoluminal treatment constitutes a less aggressive therapeutic option that can lower the morbidity and
mortality rates in high risk patients. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 173-7]
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