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Resumen

En la clasificacion de Dubost, la diseccion abdominal repre-
senta del 1 al 2% de todas las disecciones aorticas, cuadro cli-
nico ain mas infrecuente si excluimos las causas iatrogénica y
postraumatica. Relatamos el caso de un paciente con diseccion
adrtica espontanea iniciada a nivel infrarrenal, con afectacion
visceral y renal de manera retrograda. Tras un analisis ex-
haustivo de la bibliografia, podemos decir que ésta es una for-
ma rara de presentacion clinica.

Palabras clave: Diseccion adrtica abdominal. Diseccion retro-
grada. Isquemia mesentérica.
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SPONTANEOUS DISSECTION OF THE
INFRARENAL AORTA

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
with spontaneous dissection of the infrarenal aorta with retro-
grade visceral and renal involvement. After an exhaustive
analysis of the literature, we conclude that this form of clinical
presentation is rare.

Key words: Abdominal aortic dissection. Retrograde dissection.
Mesenteric ischemia.

Introduccion

El fendmeno de la diseccion adrtica se describié por primera
vez en 1760 por Morgagni (citado por Hirst et al'), y se definié
su fisiopatologia en 1802 por Maunoir (citado por Anagnosto-
poulos?). La diseccién adrtica abdominal, y méds concretamente
infrarrenal, es un fenémeno raro, sobre todo si se presenta de
forma espontdnea. Relatamos un caso clinico y realizamos una
revision bibliogréafica, con el objeto de descubrir similitudes
entre los pocos casos publicados en la bibliografia hasta la fe-
cha.

Caso clinico

Varén de 75 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos de
relevancia, llega al servicio de urgencias de nuestro hospital
por dolor abdominal y lumbar de inicio brusco, de mds de 6 h
de evolucidn, acompafiado de nduseas, vomitos, sudacién pro-
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fusa y pérdida de conocimiento de unos segundos de duracién.
En la analitica de urgencias presentaba: creatinina 2,2 mg/dl,
GOT 2.096 w1, GPT 1.346 w1, LDH 4.820 w/1; el resto de pa-
rdmetros analiticos eran normales. Se practicé una TC en la
que destacaba la presencia de una placa calcificada en aorta ab-
dominal infrarrenal justo antes de su bifurcacién, en el centro
de la luz y de aspecto disecada (fig. 1). Se realizé una arterio-
grafia que revelaba una estenosis adrtica larga indicativa de di-
seccion infrarrenal, con oclusion de las arterias iliaca izquierda,
mesentérica inferior, renal izquierda y mesentérica superior, y
estenosis critica de tronco celiaco (fig. 2).

El paciente fue trasladado al quir6fano y se realizé una lapa-
rotomfa media, evidencidndose cianosis de todo el tubo digesti-
vo, desde el estomago hasta el sigma. La aorta infrarrenal tenfa
un aspecto azulado en su cara anterolateral izquierda como
consecuencia de la diseccién. Esta se iniciaba en una placa cal-
cificada situada 1 cm por encima de la bifurcacién aértica. La
diseccion se extendia por el eje iliaco izquierdo, y retrégrada-
mente de forma ascendente. Practicamos un bypass aortobiilia-
co con prétesis de dacron de 14 X 7, con anastomosis proximal
término-terminal para sellado de la luz falsa, y un bypass aor-
tomesentérico retrégrado desde el cuerpo del injerto adrtico.
Tras la revascularizacién mesentérica, estomago, duodeno y
yeyuno recuperaron el color sonrosado, y solamente se detecta-
ba una mejoria parcial parcheada en el ileon y el intestino grue-



Fig. 1. TC abdominal que revela la presencia de una placa ateroscleroti-
ca calcificada en el centro de la luz de la aorta infrarrenal.
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Fig. 2. Imagen arteriogrdfica de diseccion adrtica infrarrenal con exten-
sion distal por eje iliaco izquierdo, y extension proximal con oclusion de
las arterias mesentérica inferior, renal izquierda y mesentérica superior.

so. Valorado por el servicio de cirugia general, se decidio ce-
rrar la laparotomia 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
hemodindmica grave y fiebre, falleciendo a las 36 h en situa-
cion de fallo multiorgdnico y shock séptico.

Discusion

La primera clasificacién de las disecciones adrticas con am-
plia aceptacion corresponde a De Bakey?, y estd basada en la lo-
calizacién y extension de la diseccion. Ni ésta ni la posterior cla-
sificacion de Stanford de 1970* incluyen las disecciones
iniciadas en la aorta abdominal. Es en la clasificacién de Dubost
donde la diseccién abdominal aparece reflejada como Grupo D’.
Este tipo de disecciones fue inicialmente descrito por Shekelton
en 18225, y representan aproximadamente del 2 al 4% de todas
las disecciones adrticas’. Tomando como referencia diversos es-
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tudios de autopsias, en la serie de Roberts®, por ejemplo, la di-
seccion adrtica abdominal representa el 1,1% de pacientes con
diseccion adrtica espontdnea (2 de 182 autopsias). Hallazgos si-
milares tiene Larson’, con 2 de 161 autopsias (1,2%).

El caso presentado y la revision que nos ocupa se refieren a
disecciones espontdneas. No vamos a considerar las disecciones
adrticas abdominales de origen iatrogénico ni postraumatico.

Graham et al'® aportan cuatro nuevos pacientes en 1988 a
una revision bibliografica de 43 casos de diseccién adrtica ab-
dominal publicados hasta la fecha. De los 47, siete son iatrogé-
nicos y siete postraumdticos; el resto (33) son espontineos.
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 presentacién clinica, la mayoria 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 sintoma mds caracte-
ristico. S6lo en 4 casos se reflejaba, como en nuestro paciente,
algin grado de isquemia de miembros inferiores, generalmente
por progresion ilfaca de la diseccion. Los cuadros cronicos ha-
bitualmente se diagnostican de forma casual o por desarrollo
de un aneurisma.

Tras una busqueda exhaustiva en la bibliograffa, podemos
afirmar que no se ha descrito un caso similar al presentado, con
oclusion renal y visceral multiple por progresion retrograda de
la diseccion. De los 14 casos de diseccion infrarrenal de la se-
rie de Graham', sélo en 2 existe afectacion visceral, y se refie-
re siempre a la arteria mesentérica inferior''2. Analizando to-
dos los casos conocidos de diseccion adrtica infrarrenal
espontdnea, incluido el nuestro, hacen un total de 31: 14 de la
revision de Graham, 6 de los 7 casos de la serie de Becque-
min'?, dos de Roberts?, 4 de los 5 pacientes de Van Maele'*, dos
de Ferko", uno de Carrefio'® y uno de Snow!”. Solamente exis-
te afectacion visceral y/o renal en 4 pacientes (12%), 3 casos
de afectacion aislada de arteria mesentérica inferior y el pa-
ciente presentado en esta revision, con oclusién retrégrada
multiple.

El caso de Snow'” estd incluido en una revisién publicada
por Sakai sobre 6 casos de diseccion adrtica abdominal con
progresion retrégrada hasta la aorta tordcica'®, pero sélo el pa-
ciente publicado por Snow es de origen infrarrenal. Habitual-
mente, el origen de una diseccion retrograda hasta la aorta tord-
cica suele encontrarse a nivel suprarrenal.

La presentacion clinica aguda y la afectacion visceral apare-
cen en nuestro paciente. Estos dos factores, junto con la rotura
y la localizacién suprarrenal, son datos de mal prondstico'’. En
algunos casos de disecciones infrarrenales, fundamentalmente
si se controla el dolor, no existe isquemia visceral o de miem-
bros inferiores, ni degeneracién aneurismatica, la actitud con-
servadora puede ser acertada'. Es decir, se trata de un manejo
terapéutico similar al que se ofrece a las disecciones de aorta
tordcica tipo B. Pero esta actitud obliga a una vigilancia poste-
rior importante. La posibilidad de desarrollar un aneurisma
posdiseccion segin Kieny es del 30-40%, y aproximadamente
una tercera parte de estos aneurismas pueden romperse®.
Como curiosidad podemos mencionar un caso descrito en el
que la rotura se presenté como fistula aortoentérica primaria.

En casos de desarrollo de aneurisma, afectacion visceral y/o
rotura, el tratamiento quirtirgico parece el mds apropiado. Hay
casos descritos de reparacion endovascular', sobre todo en di-
secciones de etiologia postraumatica o iatrogénica®'??, pero en
ninguno de ellos existia afectacion visceral.
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