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Introducción

El fenómeno de la disección aórtica se describió por primera
vez en 1760 por Morgagni (citado por Hirst et al1), y se definió
su fisiopatología en 1802 por Maunoir (citado por Anagnosto-
poulos2). La disección aórtica abdominal, y más concretamente
infrarrenal, es un fenómeno raro, sobre todo si se presenta de
forma espontánea. Relatamos un caso clínico y realizamos una
revisión bibliográfica, con el objeto de descubrir similitudes
entre los pocos casos publicados en la bibliografía hasta la fe-
cha.

Caso clínico

Varón de 75 años de edad, sin antecedentes patológicos de
relevancia, llega al servicio de urgencias de nuestro hospital
por dolor abdominal y lumbar de inicio brusco, de más de 6 h
de evolución, acompañado de náuseas, vómitos, sudación pro-

fusa y pérdida de conocimiento de unos segundos de duración.
En la analítica de urgencias presentaba: creatinina 2,2 mg/dl,
GOT 2.096 µ/l, GPT 1.346 µ/l, LDH 4.820 µ/l; el resto de pa-
rámetros analíticos eran normales. Se practicó una TC en la
que destacaba la presencia de una placa calcificada en aorta ab-
dominal infrarrenal justo antes de su bifurcación, en el centro
de la luz y de aspecto disecada (fig. 1). Se realizó una arterio-
grafía que revelaba una estenosis aórtica larga indicativa de di-
sección infrarrenal, con oclusión de las arterias ilíaca izquierda,
mesentérica inferior, renal izquierda y mesentérica superior, y
estenosis crítica de tronco celíaco (fig. 2).

El paciente fue trasladado al quirófano y se realizó una lapa-
rotomía media, evidenciándose cianosis de todo el tubo digesti-
vo, desde el estómago hasta el sigma. La aorta infrarrenal tenía
un aspecto azulado en su cara anterolateral izquierda como
consecuencia de la disección. Ésta se iniciaba en una placa cal-
cificada situada 1 cm por encima de la bifurcación aórtica. La
disección se extendía por el eje ilíaco izquierdo, y retrógrada-
mente de forma ascendente. Practicamos un bypass aortobiilía-
co con prótesis de dacron de 14 × 7, con anastomosis proximal
término-terminal para sellado de la luz falsa, y un bypass aor-
tomesentérico retrógrado desde el cuerpo del injerto aórtico.
Tras la revascularización mesentérica, estómago, duodeno y
yeyuno recuperaron el color sonrosado, y solamente se detecta-
ba una mejoría parcial parcheada en el íleon y el intestino grue-
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According to Dubost’s classification, abdominal dissections
account for between 1% and 2% of all aortic dissections. This
clinical picture is even more infrequent if iatrogenic and pos-
traumatic causes are excluded. We report the case of a patient
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so. Valorado por el servicio de cirugía general, se decidió ce-
rrar la laparotomía con vistas a un second-look en 24-48 h. Ya
en las primeras horas del postoperatorio se produjo un deterio-
ro progresivo del estado general del paciente con inestabilidad
hemodinámica grave y fiebre, falleciendo a las 36 h en situa-
ción de fallo multiorgánico y shock séptico.

Discusión

La primera clasificación de las disecciones aórticas con am-
plia aceptación corresponde a De Bakey3, y está basada en la lo-
calización y extensión de la disección. Ni ésta ni la posterior cla-
sificación de Stanford de 19704 incluyen las disecciones
iniciadas en la aorta abdominal. Es en la clasificación de Dubost
donde la disección abdominal aparece reflejada como Grupo D5.
Este tipo de disecciones fue inicialmente descrito por Shekelton
en 18226, y representan aproximadamente del 2 al 4% de todas
las disecciones aórticas7. Tomando como referencia diversos es-

tudios de autopsias, en la serie de Roberts8, por ejemplo, la di-
sección aórtica abdominal representa el 1,1% de pacientes con
disección aórtica espontánea (2 de 182 autopsias). Hallazgos si-
milares tiene Larson9, con 2 de 161 autopsias (1,2%).

El caso presentado y la revisión que nos ocupa se refieren a
disecciones espontáneas. No vamos a considerar las disecciones
aórticas abdominales de origen iatrogénico ni postraumático.

Graham et al10 aportan cuatro nuevos pacientes en 1988 a
una revisión bibliográfica de 43 casos de disección aórtica ab-
dominal publicados hasta la fecha. De los 47, siete son iatrogé-
nicos y siete postraumáticos; el resto (33) son espontáneos.
Aunque no se conoce el punto exacto del desgarro intimal de
los 33 casos, se puede decir que 14 son infrarrenales.

Atendiendo al modo de presentación clínica, la mayoría de
los casos (9/14-64%) se iniciaron de forma aguda. Y al igual
que el caso que hemos relatado nosotros, 6 de ellos se presenta-
ron con dolor abdominal o lumbar como síntoma más caracte-
rístico. Sólo en 4 casos se reflejaba, como en nuestro paciente,
algún grado de isquemia de miembros inferiores, generalmente
por progresión ilíaca de la disección. Los cuadros crónicos ha-
bitualmente se diagnostican de forma casual o por desarrollo
de un aneurisma.

Tras una búsqueda exhaustiva en la bibliografía, podemos
afirmar que no se ha descrito un caso similar al presentado, con
oclusión renal y visceral múltiple por progresión retrógrada de
la disección. De los 14 casos de disección infrarrenal de la se-
rie de Graham10, sólo en 2 existe afectación visceral, y se refie-
re siempre a la arteria mesentérica inferior11,12. Analizando to-
dos los casos conocidos de disección aórtica infrarrenal
espontánea, incluido el nuestro, hacen un total de 31: 14 de la
revisión de Graham, 6 de los 7 casos de la serie de Becque-
min13, dos de Roberts8, 4 de los 5 pacientes de Van Maele14, dos
de Ferko15, uno de Carreño16 y uno de Snow17. Solamente exis-
te afectación visceral y/o renal en 4 pacientes (12%), 3 casos
de afectación aislada de arteria mesentérica inferior y el pa-
ciente presentado en esta revisión, con oclusión retrógrada
múltiple.

El caso de Snow17 está incluido en una revisión publicada
por Sakai sobre 6 casos de disección aórtica abdominal con
progresión retrógrada hasta la aorta torácica18, pero sólo el pa-
ciente publicado por Snow es de origen infrarrenal. Habitual-
mente, el origen de una disección retrógrada hasta la aorta torá-
cica suele encontrarse a nivel suprarrenal19.

La presentación clínica aguda y la afectación visceral apare-
cen en nuestro paciente. Estos dos factores, junto con la rotura
y la localización suprarrenal, son datos de mal pronóstico10. En
algunos casos de disecciones infrarrenales, fundamentalmente
si se controla el dolor, no existe isquemia visceral o de miem-
bros inferiores, ni degeneración aneurismática, la actitud con-
servadora puede ser acertada14. Es decir, se trata de un manejo
terapéutico similar al que se ofrece a las disecciones de aorta
torácica tipo B. Pero esta actitud obliga a una vigilancia poste-
rior importante. La posibilidad de desarrollar un aneurisma
posdisección según Kieny es del 30-40%, y aproximadamente
una tercera parte de estos aneurismas pueden romperse20.
Como curiosidad podemos mencionar un caso descrito en el
que la rotura se presentó como fístula aortoentérica primaria.

En casos de desarrollo de aneurisma, afectación visceral y/o
rotura, el tratamiento quirúrgico parece el más apropiado. Hay
casos descritos de reparación endovascular15, sobre todo en di-
secciones de etiología postraumática o iatrogénica21,22, pero en
ninguno de ellos existía afectación visceral.
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Fig. 1. TC abdominal que revela la presencia de una placa ateroscleróti-
ca calcificada en el centro de la luz de la aorta infrarrenal.

Fig. 2. Imagen arteriográfica de disección aórtica infrarrenal con exten-
sión distal por eje ilíaco izquierdo, y extensión proximal con oclusión de
las arterias mesentérica inferior, renal izquierda y mesentérica superior.
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