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Perforación  espontánea  de  aorta infrarrenal por  úlcera

ateroesclerótica. Reporte  de  un caso

Spontaneous  rupture  of infrarenal  aorta  due  to  an atheroesclerotic  ulcer.
Case  report
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Introducción

La  perforación  de  la  aorta  abdominal  está  causada  por
la  rotura  de  un aneurisma,  traumatismo  o  tumor.  La per-
foración  espontánea  de  la  aorta  abdominal  (PEAA)  es
extremadamente  rara.  Se presume  que  la causa  subyacente
de  dicha  perforación  es la formación  de  una  úlcera  ate-
roesclerótica  penetrante  (UAP),  lesión  que  habitualmente
involucra  la ulceración  de  la íntima  y  la  media  con la  sub-
secuente  rotura  transmural.  Esta  puede  llegar,  también,  a
penetrar  la  adventicia  y  formar  un  seudoaneurisma1.

La  UAP  forma  parte  del espectro  de  síndrome  aórtico
agudo,  y  es común  en  adultos  mayores,  con  enfermedad  ate-
roesclerótica  e  hipertensión  arterial  sistémica.  Se localiza
en  la  aorta  torácica,  y  raramente  en  la aorta  abdominal.  Se
presenta  de  manera  habitual  acompañada  de  crisis  hiperten-
siva  con  dolor  precordial  o  lumbar.  La  tasa  de  rotura  asociada
a  la  UAP  en  pacientes  hospitalizados  es del 38%, y  la úlcera
tiene  una  tasa  de  crecimiento  de  0,2  cm/año2.

A  continuación,  se describe  un  caso  de  PEAA  no  aneuris-
mática,  su presentación  clínica  y  un  resumen  de  la  literatura
actual  acerca  de  esta  enfermedad.
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Caso clínico

Paciente  varón  de 56  años  de  edad  con antecedente  de  dia-
betes  mellitus  tipo 2. Inicia  su padecimiento  10  días  previos
a  su ingreso,  al presentar  dolor súbito, tipo  sordo,  en  región
lumbar  5/10,  el  cual  cede  con  analgésicos  autoprescritos;
asociado  además  a náusea y  vómito.  Ocho  horas  previas  a  su
ingreso  el  dolor  se intensifica  tornándose  10/10,  por lo que
acude  a este hospital.  A su llegada,  en  la exploración  física,
se encontró  una tensión  arterial  de 140/100  mmHg,  una
frecuencia  cardiaca  de 89  lpm,  una frecuencia  respiratoria
en  17  por  minuto  y una  temperatura  de 36,5 ◦C. Campos
pulmonares  bien  ventilados,  ruidos  cardiacos  sin  altera-
ciones.  Abdomen  con  peristálsis  normoactiva,  se palpa
masa  dura,  pulsátil  de 14  ×  14  cm  por  debajo  de  la cicatriz
umbilical,  adherida  a planos  profundos.  Extremidades
inferiores  con  pulsos  presentes,  de  adecuada  intensidad,
simétricos  en relación  con el  miembro  contralateral,  sin
cambios  de coloración  o sensibilidad  y  con un índice  tobillo-
brazo  normal.  Los  exámenes  de laboratorio  reportaron
hipertrigliceridemia  en 280,  resto  dentro  de  los  parámetros
normales.  Electrocardiograma  sin alteraciones  cardiacas
isquémicas,  radiografía  de tórax  normal.  Con  diagnóstico
de probable  aneurisma  de la  aorta  abdominal  basado  en los
hallazgos  clínicos;  se realiza  tomografía  axial  computari-
zada contrastada  de abdomen,  la cual  reporta  la  presencia
de un  hematoma  y  placa  calcificada  en la  aorta  abdominal
infrarrenal  al  nivel  de la  bifurcación  de  8  ×  6  cm,  y  una  PEAA
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Figura  1  Reconstrucción  en  tercera  dimensión  de  la  tomo-
grafía  axial  computarizada,  en  su vista  lateral  se  demuestra  la
perforación  y  extravasación  de  contraste  en  la  cara  anterior  de
la aorta  infrarenal  a  1 cm  de  su  bifurcación  (flecha).

con extravasación  de  contraste  a  1  cm  de  la  bifurcación.  Sin
enfermedad  ateroesclerótica  distal  (fig.  1). Con  este  diag-
nóstico  se  decide  trasladar  a quirófano,  donde  se realiza
una  laparotomía  suprainfraumbilical,  realizando  abordaje
transperitoneal  e  inframesocólico,  en la  cual  se encuentra
hematoma  contenido  de  9  ×  8  cm  a  nivel  de  la  bifurcación
aórtica  en  retroperitoneo.  Se  inicia  la administración  de
5.000  UI  de  heparina  intravenosa  como  dosis  única,  y  se
procede  a  realizar  control  vascular  aórtico  proximal  por
debajo  de  las  arterias  renales,  y distal  en  las  arterias  ilíacas
primitivas  antes  de  su bifurcación.  Se  realiza  apertura  del
hematoma  de  la aorta  infrarrenal  sin identificar  formación
aneurismática,  y  se ligan  arterias  lumbares  posteriores.

Se lleva  a  cabo  aortotomía  y  se  coloca  injerto aortoilíaco
anudado  (Hemashield  Gold®) de 20  ×  10  mm.  Se  anastomosa
a  la aorta  proximal  con  Prolene® 3-0,  y a  las  arterias
ilíacas  con  4-0,  se restablece  flujo vascular  con un  total  de
150  min de  isquemia.  Posteriormente  se reimplantó  arteria
mesentérica  inferior  con  parche  de Carrel  en  cara  lateral
izquierda  del injerto  y  se  deja drenaje  cerrado  en  huevo
pélvico.  Se  corroboran  pulsos  encontrándolos  palpables  en
ambas  extremidades.  El paciente  pasa  a  cuidados  intensi-
vos,  con  intubación  orotraqueal,  donde  se  mantiene  cifras
tensionales  sistólicas  por  debajo  de 110 mmHg  y  se medica
con  bisoprolol.  Evoluciona  favorablemente,  se  extuba  y
egresa  de terapia  intensiva  en  el  segundo  día posoperatorio.
Se  retira  el  drenaje  y posteriormente  se  realiza  rectosig-
moidoscopia,  sin  encontrar  datos  de colitis  isquémica.  Se
decide  su alta  hospitalaria  al  6.◦ día del  posoperatorio.

Discusión

La  rotura  espontánea  de la  pared  aórtica  no asociada  a aneu-
risma,  trauma  o infección  es extremadamente  rara,  solo
hay  22 casos  reportados  en  la literatura3.  La sintomatolo-
gía  inicial  varía  desde  dolor  abdominal,  lumbar  o  en  flanco
asociado  a  náusea,  vómito  y, en  ocasiones,  a hematuria.  La
mayoría  de  los  casos  se  han  presentado  con rotura  contenida
de  la aorta  abdominal.

En  nuestro  paciente  se descartaron  las  etiologías  antes
referidas,  los  datos  obtenidos  mediante  estudios  de imagen
y los hallazgos  encontrados  de forma  transoperatoria  fueron
compatibles  con  el  diagnóstico  de una  úlcera  aórtica  per-
forante.  La utilidad  en la  obtención  de la  histopatología  es
hacer  el  diagnóstico  de un  proceso  infeccioso  o inflamatorio
crónico,  y en  la mayoría  de  los  casos  como  en  el  nuestro  esto
no  fue  determinado.

Las  posibles  consecuencias  de  la  formación  de  la  UAP
son  el  seudoaneurisma  y  la  rotura  transmural  con  hema-
toma  extraaórtico.  La  disección  de  la aorta  con formación
de  un  hematoma  intramural  es más  frecuente  en la aorta
torácica4.

La incidencia  reportada  de  una  UAP  en  aorta  torácica  en
pacientes  tratados  por  disección  o aneurisma  fue  del  2,3-
7,6%4. Para  el  caso  de la  aorta  abdominal  se ha  reportado
una  incidencia  del 3,4%  de una  UAP.  Adicionalmente  se han
reportado  casos  de embolismo  isquémico  distal  por trom-
bos  originados  en  la  placa  aórtica5. Su diagnóstico  se  realiza
idealmente  por tomografía  axial  computarizada,  localizando
la  placa  calcificada  en la  íntima.

En  el  caso  de una  úlcera  asintomática,  el  curso  suele
ser  más  benigno,  se han  propuesto  tratamientos  conserva-
dores  encaminados  al control  de  la  tensión  arterial  y a la
disminución  de  los  factores  de riesgo.

Debido  a las  complicaciones  originadas  de una  UAP  como
la  disección  o el hematoma  intramural,  el  manejo  de  esa
enfermedad  es agresivo.  Su  intervención  quirúrgica  se  indica
cuando  hay  evidencia  radiológica  de  progresión  de  la enfer-
medad  como el  aumento  del  tamaño,  se  ha  reportado  el
tamaño promedio  de 21,1  mm  como  predictor  positivo  de
progresión  de las  UAP6.  Siendo  las  posibles  opciones  terapéu-
ticas  la  cirugía  abierta  o  la endovascular.  La  tasa  promedio
de  progresión  desde  el  inicio  de  síntomas  hacia la rotura  es
de  4 meses7,  en  nuestro  paciente  fue  de 10  días.
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En  este  caso,  se decidió  reimplantar  la  arteria  mesenté-
rica  inferior,  la  cual  presentaba  adecuado  flujo retrógrado.
Durante  la  cirugía  no  se observaron  datos  de  isquemia  del
colon.  Con  esta acción se disminuye  la posibilidad  de  colitis
isquémica  y la  alta  mortalidad  que  esta  representa.

Conclusiones

Describimos  un  caso  raro de  PEAA  infrarrenal  resultante  de
una  UAP,  sin existencia  previa  de  trauma,  infección  o  aneu-
risma  en  un paciente  diabético  tipo  2,  sin  antecedente  de
tabaquismo.  Resaltamos  la  importancia  de  tener  en  cuenta
la  UAP  dentro  del diagnóstico  diferencial  del síndrome  aór-
tico  agudo,  debido  a su  alta  mortalidad,  una  vez  que  la
úlcera  se  ha roto  y la importancia  de  un tratamiento  qui-
rúrgico  oportuno  dentro  de  este  escenario.
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