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º "Rtgugpvcfq"eqoq"r„uvgt"gp"gn"79"Eqpitguq"Pcekqpcn"fg"nc"Uqekgfcf"Gurc‚qnc"fg"Cpikqnqi‡c"{"Ektwi‡c"Xcuewnct."Xcnncfqnkf"{"gp"gn"Rtkogt"
Eqpitfiu"fg"nc"Uqekgvcv"Ecvcncpc"fÔCpikqnqikc"k"Ektwtikc"Xcuewnct."Vgtogu"fg"Oqpvdtk„"*Vcttciqpc+0

La trombosis aguda de un aneurisma de aorta abdominal 
(AAA) es una complicación infrecuente1,2. De hecho, no hay 
descritos en la bibliografía más de una cincuentena de ca-
sos3. El primero en describir esta entidad fue Shumacker4 
en 1959. Suele presentarse con isquemia de las extremida-
fgu"kphgtkqtgu"cuqekcfc"c"ffiÞekvu"pgwtqn„ikequ"{"uwrqpg"wpc"
tasa de mortalidad del 50%1,2. 

Presentamos nuestra experiencia con la descripción de 2 
casos clínicos. 

Xct„p"fg"97"c‚qu." hwocfqt"cevkxq."eqp"cpvgegfgpvgu" fg"
hipertensión, dislipemia, claudicación intermitente a largas 
distancias y cardiopatía isquémica. Consultó por un cuadro 
de dolor agudo e impotencia funcional de ambas extremida-
des inferiores de pocas horas de evolución. Asimismo refería 
dolor lumbar de 15 días de evolución. A la exploración física 
destacaba frialdad cutánea con disminución de la repleción 
capilar en ambas extremidades inferiores, asociado a ausen-
cia de pulsos femorales, poplíteos y distales. Además pre-
sentaba hipoestesia de predominio derecho, pero con la mo-
tilidad conservada y sin signos de infarto muscular gemelar.

Xct„p"fg"7:"c‚qu." hwocfqt"cevkxq."eqp"cpvgegfgpvgu" fg"
claudicación intermitente a largas distancias, sin otros fac-
tores de riesgo cardiovascular conocidos. Consultó por un 
ewcftq"fg"fqnqt"ciwfq"{"ffiÞekv"ugpukvkxq"fg"codcu"gzvtgok-
dades inferiores, de predominio izquierdo, de pocas horas 

de evolución y que empeoró de forma progresiva. A la explo-
tcek„p"h‡ukec"pq"rtgugpvcdc"rwnuqu"c"pkpi¿p"pkxgn."eqp"ffiÞekv"
sensitivo y de la motilidad en ambas extremidades, así como 
signos evidentes de infarto gemelar en la pierna izquierda.

En ambos casos se diagnosticó un AAA infrarrenal trom-
bosado, con repermeabilización en íliacas externas, me-
diante angiotomografía computarizada. En el primer caso 
se evidenciaba un AAA de 43 mm de diámetro máximo, con 
imagen de rotura en pared posterior, visualizándose un he-
matoma contenido que provocaba una lesión lítica en el 
ewgtrq"xgtvgdtcn"N5"*Þi0"3+0"Rqt"gn"eqpvtctkq."gp"gn"ugiwpfq"
únicamente se detectó un AAA de 45 mm infrarrenal trom-
dqucfq"*Þi0"4+0

Ambos pacientes fueron intervenidos de urgencia realizán-
dose cirugía aórtica abierta mediante laparotomía media, 
practicándose una resección del aneurisma con interposición 
de injerto de dacrón aortobifemoral. El curso postoperatorio 
fue favorable en el primer paciente. Sin embargo, el segundo 
presentó en el postoperatorio inmediato un fallo renal agu-
do, acidosis metabólica e hipertensión refractaria, fallecien-
do en las primeras 24 h postintervención.

La presencia de una arteriopatía periférica, en forma de 
síndrome isquémico de extremidades inferiores es uno de 
nqu"ogecpkuoqu"Þukqrcvqn„ikequ"fguetkvqu"gp"nc"crctkek„p"fg"
los AAA trombosados1,5, principalmente debido a la afec-
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tación del territorio ilíaco como causa de obstrucción del 
àwlq"fg"ucnkfc"fgn"cpgwtkuoc0"Qvtqu"ogecpkuoqu"fguetkvqu"
han sido la patología tromboembólica cardiogénica y el des-
prendimiento del trombo de la pared del aneurisma1,5.

Nqu"rcekgpvgu"rwgfgp"fgdwvct"eqp"wpc"en‡pkec"fg"ffiÞekv"
sensitivo y motor de las extremidades inferiores, de apari-
ción súbita, siendo una forma de presentación característi-
ca en esta entidad5. Algunos autores han atribuido este cua-
dro a un síndrome isquémico de la arteria espinal anterior, 
secundario a la oclusión de las arterias lumbares6. 

Hirose et al5, en su revisión de 44 casos de AAA trombo-
sados, encontraron un diámetro medio del aneurisma de 
6,35 ± 2,08 cm, concluyendo que el riesgo de trombosis era 
independiente del tamaño. Por tanto, el tamaño es un buen 
predictor de ruptura, pero no parece tener relación con 
la aparición de trombosis del AAA. Sin embargo, en nues-
tro primer caso clínico detectamos un AAA con un diámetro 
máximo de 43 mm y con una rotura en su pared posterior. 
En la actualidad, el papel que puede jugar una trombosis 
completa de un AAA en el riesgo de ruptura no está claro7, 
si bien se ha descrito de forma tardía en diversas publica-
ciones8,9. Algunos estudios muestran que la trombosis com-
rngvc"fg"wp"CCC"pq"fkuokpw{g"ukipkÞecvkxcogpvg"nc"rtguk„p"
en su pared7, apoyando la tesis de que estos aneurismas no 
están exentos de una posible ruptura.

Si los pacientes debutan con un síndrome isquémico agu-
do, deben ser intervenidos quirúrgicamente de forma in-
mediata tras el diagnóstico. El tratamiento de elección es 
la resección del aneurisma y la reconstrucción con injerto 
protésico1,2,5. Esta técnica permite la corrección del síndro-
me de isquemia aguda, así como la reparación del aneuris-
ma, reservando únicamente la realización de una técnica 
extraanatómica (bypass axilobifemoral) para pacientes con 
un riesgo quirúrgico muy alto. En la revisión realizada por 
Suliman et al1, la tasa de mortalidad fue del 46 al 59%, y las 
causas más comunes de muerte fueron el infarto agudo de 
miocardio y el fallo renal agudo.

Por lo tanto, nos encontramos delante de una entidad 
muy poco frecuente, pero que hemos de tener presente en 
pacientes con aneurisma de aorta abdominal que presentan 
arteriopatía ilíaca. Una reparación precoz de la trombosis 
aguda del aneurisma es determinante en una patología con 
tan mal pronóstico.
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Figura 1 Hematoma contenido provocando lesión lítica en L3. Figura 2 AAA de 45 mm infrarrenal trombosado.


