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La aorta se origina en el anillo de la válvula aórti-
ca y termina dividiéndose en las arterias iliacas, a la
altura de la cuarta vértebra lumbar. En la aorta se
diferencian cuatro segmentos: aorta torácica ascen-
dente, cayado aórtico, aorta torácica descendente y
aorta abdominal.

El aneurisma torácico es una dilatación patológi-
ca de la aorta torácica. Los aneurismas aórticos se
encuentra en las series postmortem entre el 2-4%, en
un 23% afectan exclusivamente a la aorta torácica,
en el 74% a la aorta abdominal y en un 3% a toda
la aorta1.

Presentamos el caso de una paciente con múlti-
ples factores de riesgo vascular que acudió por dolor
torácico en relación con un aneurisma torácico de
gran tamaño que se sospechó en la radiografía de
tórax y se confirmó en la tomografía computarizada
(TAC) helicoidal.

CASO CLÍNICO

Mujer de 87 años con antecedentes de hiperten-
sión arterial, hiperuricemia, dislipemia, cardiopatía
isquémica tipo infarto inferior antiguo, anemia de
trastornos crónicos, isquemia crónica grado IV en
miembros inferiores, prótesis aorto-aórtica por aneu-
risma de aorta abdominal intervenido hacía 8 años.
En tratamiento con torasemida, alopurinol, pentoxifili-
na, simvastatina, clopidogrel y nifedipino. Acudió al
Servicio de Urgencias a las tres de la madrugada por
dolor torácico retroesternal opresivo, irradiado a
región interescapular que no cedía con cafinitrina. En
la exploración física destacaba una paciente inquieta
y afectada por el dolor, TA 110/80 mmHg, saturación

de oxígeno por pulsioximetría 94%, soplo sistólico
IV/VI en foco aórtico y auscultación pulmonar normal.
En la analítica destacó: urea 89 mg/dl, creatinina
1,67 mg/dl, troponina T 0,03 mcg/, hemoglobina
9,9 g/dl, leucocitos y plaquetas normales. En el ECG:
ritmo sinusal a 110 por minuto con necrosis inferior
antigua. En la radiografía de tórax se observó una
imagen de aumento de densidad de borde bien defi-
nido, periférica al borde cardiaco izquierdo, sin borrar
la línea ventricular, por tanto extracardiaco, sugestivo
de aneurisma de aorta descendente (Figura 1). Se rea-
lizó TAC torácico helicoidal con contraste que demostró
una aorta ascendente de 52x53 mm de diámetro y gran
aneurisma de aorta descendente de 155x108 mm, con
un trombo mural que presentaba en su interior múlti-

ples fisuras y sangrado,
hallazgo compatible con un
aneurisma inestable, que
comprimía y rechazaba las
estructuras del mediastino
(Figura 2). En la recons-
trucción sagital (Figura 3) se
visualiza un gran aneurisma
toracoabdominal, ateroma-
tosis aorto-iliaca, aneurisma
de la arteria iliaca común
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derecha y prótesis abdominal aorto-aórtica de Dacron.
Se realizó tratamiento sintomático analgésico.

DISCUSIÓN

Los aneurismas pueden dividirse en verdaderos y
falsos. El aneurisma verdadero afecta a las tres capas
del vaso, y se diferencia del falso aneurisma o pseu-
doaneurisma en que en éste está alterada la capa
media, y la dilatación está rodeada por la adventicia.
Los aneurismas pueden ser localizados o difusos y afec-
tar a toda la circunferencia o limitarse a una parte de
la pared aórtica. Los aneurismas fusiformes afectan a
toda la circunferencia y origina una dilatación difusa,
mientras que los aneurismas saculares sólo afectan a
una parte de la circunferencia y son una evaginación
de la pared vascular2.

La ateroesclerosis y la necrosis quística de la media
son las causas más frecuentes de los aneurismas de
aorta torácica2. La ateroesclerosis es el principal fac-
tor de riesgo de los aneurismas aórticos y se observa
en el 96% de los casos3. En general los aneurismas de
origen ateroesclerótico se localizan en el cayado y en
la aorta descendente y se asocian con frecuencia a
aneurisma de aorta abdominal. El 75% de estos aneu-
rismas ateroescleróticos está localizado en la aorta
abdominal distal por debajo de las arterias renales3.

La necrosis quística de la media es un proceso
degenerativo del colágeno y de las fibras elásticas de
la capa media de la aorta responsable de la dilatación
aneurismática de la aorta ascendente y de los senos
de Valsalva y provoca una insuficiencia aórtica. Este
trastorno se observa en la hipertensión, en el embarazo,
en los pacientes con síndrome de Marfan, síndrome
de Ehlers-Danlos, síndrome de Noonan y también
como un proceso aislado sin presencia de enfermedad
asociada2. 

Otras causas menos frecuentes de aneurismas aór-
ticos torácicos son:

• Los traumatismos torácicos penetrantes o no pene-
trantes por accidentes de tráfico, postcirugía de la aorta
o después de reanimación cardiopulmonar que dan
lugar a pseudoaneurismas.

• Sífilis.
• Aneurismas micóticos o pseudoaneurismas pro-

ducidos por salmonella, bacilos de la tuberculosis y
más frecuentemente por estafilococos y estreptococos
productores de endocarditis.

• Vasculitis, como arteritis de Takayasu y de células
gigantes.

• Trastornos reumáticos, como espondilitis anqui-
losante, artritis reumatoide y enfermedad de Reiter1,2.

La mayor parte de los aneurismas de la aorta
torácica son asintomáticos y se detectan de forma
casual1,2. Así, un aneurisma aórtico puede mantener-
se asintomático y extenderse más de 10 cm sin dar
síntomas, como en nuestra paciente. La presencia de
clínica es indicativa de su expansión, por su gran diá-
metro o una rotura contenida con sangre dentro del
trombo mural como el caso descrito. La compresión o
erosión de los tejidos adyacentes puede provocar sín-
tomas como dolor torácico debido a la compresión de
la adventicia donde se localizan los receptores del
dolor. Un aneurisma de la aorta ascendente puede
ocasionar insuficiencia aórtica con o sin insuficiencia
cardiaca; menos frecuente es un síndrome de vena
cava superior. Un aneurisma del cayado o aorta des-
cendente puede originar disfonía por compresión del
nervio recurrente, disnea o estridor por compresión de
las vías respiratorias, hemoptisis por fístula aortotra-
queal o aortobronquial, disfagia por compresión del
esófago o hematemesis por fístula aortoesofágica. Si
se produce una rotura del aneurisma hacia el pericar-
dio se originará un taponamiento agudo por hemo-
pericardio; si se rompe hacia la cavidad pleural, un
hemotórax masivo1,2.

El riesgo de rotura esta relacionado con el tamaño
del aneurisma. Aumenta en los aneurismas de la aorta
ascendente de más de 6 cm y en los de la descenden-
te de más de 7 cm2. 

La radiografía de tórax puede ser la primera prue-
ba de imagen que nos haga sospechar la presencia
de un aneurisma de aorta torácica, como en el caso
descrito (Figura 1). Sin embargo, no sirve para una
correcta localización, ni diferencia entre aneurisma y
tortuosidad de la aorta. 

CASO CLÍNICO



La TAC torácica con contraste, sobre todo con las
reconstrucciones helicoidales, y la angiorresonancia
magnética, son pruebas sensibles y específicas para el
diagnóstico y el seguimiento de los aneurismas toráci-
cos. La TAC valora adecuadamente la calcificación, la
trombosis mural, la extensión extraluminal y la rotura
contenida4. 

El ecocardiograma transesofágico obtiene excelen-
tes imágenes de la aorta y de la función cardiaca; per-
mite estudiar la presencia de trombo mural, disección,
rotura o hemopericardio5.

La arteriografía se reserva para la valoración pre-
quirúrgica de los aneurismas y cuando existen hallaz-
gos equívocos en la TAC o RM2,4. 

El tratamiento es quirúrgico. Está indicado en pa-
cientes con riesgo quirúrgico y anestésico aceptable. En
general, en pacientes con aneurismas sintomáticos de
aorta torácica o en aquellos en que el diámetro de la
aorta supere los 6 cm o haya aumentado 1 cm por año
se debe considerar el tratamiento quirúrgico2,5. En el
caso de aneurisma difuso o megaaorta con afectación
de toda la aorta torácica o bien aneurisma toracoab-
dominal, aumenta la morbimortalidad asociada a la
reparación quirúrgica.
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