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Se recibié un aviso a domicilio para atender a un
paciente de 80 afos que presentaba un cuadro de
mareo. Entre sus antecedentes figuraban las siguientes
patologias: hipertensién arterial, cardiopatia isquémica,
infarto agudo de miocardio lateral, EPOC muy grave
(FEV 1: 24% y episodios de descompensaciéon que pre-
cisaron BIPAP), bronquiectasias bibasales, depresién,
hipertrofia benigna de préstata, psoriasis y artrosis.
Exfumador de 20 cigarrillos/dia. Habia sido intervenido
quirdrgicamente para colocar una proétesis total en la
rodilla derecha y para extirparle la vesicula biliar.

El paciente se encontraba sentado, inmévil, tenso,
frio, pélido y con sensacién de mareo. Referia en zona
lumbar izquierda dolor continuo, intenso, con irradia-
cién hacia el gldteo del mismo lado. El dolor no pre-
sentaba caracteristicas mecdnicas ni correspondia al
dolor que se manifiesta con las enfermedades del
aparato urolégico o digestivo.

Su estado general era malo, pero estaba cons-
ciente, orientado y colaborador. La auscultacién pul-
monar revelaba una hipoventilacién global y la aus-
cultacién cardiaca era ritmica a 93 latidos por minu-
to. La palpacién del abdomen era normal (blando,
depresible y con el peristaltismo conservado). Las
constantes eran las siguientes: presién arterial
140/70 mmHg, 14 respiraciones por minuto, satura-
cién de O2 82%, pulsos distales presentes, simétricos,
sin edemas en las extremidades.
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Ante la intensidad del dolor se pauté analgesia y se
le derivé con el diagnéstico de sospecha de aneuris-
ma roto a un centro especializado.

La TAC abdominal evidencié la presencia de un
aneurisma de aorta abdominal (AAA) infrarrenal, roto
y contenido. El paciente fue trasladado a UCI para
monitorizacién y control de tensién arterial (TA) previa
a intervencién quirGrgica para colocar una prétesis
endovascular.

COMENTARIO

El término aneurisma deriva del griego aneury-
neim, que significa "dilatar".

El aneurisma es una dilatacién arterial permanen-
te, localizada y de un tamafio superior al 50% del
tamafo normal del vaso en el que se sitda.

Se denomina aneurisma verdadero cuando las tres
capas de la arteria estdn afectadas y falso o pseudoa-
neurisma cuando estdn alteradas las capas intima y
media. El aneurisma disecante se produce por el des-
garro en la capa intima de la aorta y la consiguiente
creacién de una falsa luz en la capa media de la
pared adrtica por la que penetra el flujo sanguineo
que va disecando en direccién distal.

Segun la morfologia que adopta el aneurisma se
clasifican en fusiformes o saculares. El 75% de los
diagnosticados son fusiformes, es decir, estd alterada



toda la circunferencia del vaso; el resto son saculares
y sélo encontramos una parte de la circunferencia
del vaso.

La gran mayoria (74%) de los aneurismas se loca-
liza en la aorta abdominal; el resto (23%) en la tord-
cica. Tan sélo un 3,5% afecta a toda la arteria. Hasta
casi 98% de las aneurismas de aorta abdominal se
localizan por debajo de las arterias renales y por enci-
ma de la bifurcacién aértica.

Es una patologia que ha incrementado su inciden-
cia debido al envejecimiento de la sociedad y porque
al desarrollarse las técnicas de imagen su diagndstico
es mds fécil. La relacién hombre/mujer es de 4/1.
Constituye la tercera causa de muerte sUbita y en més
del 50% de los casos diagnosticados se produce la
muerte antes de llegar al quiréfano. Los pacientes que
sufren EPOC presentan mayor riesgo de ruptura.

La gran mayoria se produce por la degeneracién
arteriosclerética de la pared arterial. Por tanto, la pre-
vencién de los factores de riesgo que conducen a la
arterioesclerosis (hipertensién arterial, hiperlipemia y
tabaquismo) retrasa su aparicién y desarrollo4. Otros
factores de riesgo implicados en la génesis de un
aneurisma son?:

e EPOC secundaria a déficit de alfa-1-antitripsina.

* Edad avanzada.

* Sexo masculino.

* Antecedentes familiares de aneurisma de aorta
abdominal.

Por Ultimo hay que sefalar que ciertas enfermeda-
des (tabla 1) se asocian con la presentacién de aneu-
rismas en cualquier framo de la aorta.

Deberemos realizar una anamnesis y exploracién
fisica completa, aun sabiendo que en 75% de los
pacientes no encontraremos sintomas especificos
gue indiquen la presencia de un aneurisma y que en
la mayoria de las ocasiones se llegard al diagnéstico
de forma casual, al practicar una prueba de imagen
rutinaria.

La presentacién de sintomas y signos guarda rela-
cién con el tamafio que alcance el aneurisma. Entre
ellos se encuentra dolor epigdstrico, abdominal o lum-
bar y sintomas gastrointestinales (néduseas, vémitos y
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pérdida de peso) en aneurismas de gran tamafo. Son
raros los episodios isquémicos en el miembro inferior.
Se aconseja palpar el abdomen en busca de una
masa pulsatil dolorosa que delate la presencia de un
aneurisma.

En atencién primaria podemos solicitar dos prue-
bas de imagen:

¢ La radiografia simple de abdomen sélo permite
ver los aneurismas que fienen calcificaciones en su
pared y/o cuando se ha extravasado sangre, porque
la silueta del mUsculo psoas iliaco estd borrada.

* Para confirmar el diagnéstico se utiliza la ecogra-
fia, que muestra la existencia del saco aneurismdtico y
sus dimensiones, la presencia o no de frombo intramu-
ral y/o de sangre extravasada.

No se recomienda la realizacién de ecografias
abdominales como prueba de cribado para descartar
la existencia de aneurismas abdominales en la pobla-
cién general.

Una vez diagnosticado, se debe realizar una TAC
abdominal anual para vigilar el incremento del didme-
tro, ya que la probabilidad de ruptura estd en relacién
directa con el tamafo del aneurisma: muy elevada
cuando alcanza los 6 cm.

Para impedir la formacién de aneurismas debemos
incidir en la prevencién y tratamiento de los factores
de riesgo cardiovascular. No es el objeto de esta publi-
cacién extendernos en el tratamiento que deben esta-
blecer los médicos de atencién primaria para abordar
los factores de riesgo y remitimos al lector interesado
a que consulte otros articulos. En general debemos
recomendar a todos los pacientes:

* Control de la presién arterial.

* Seguir una dieta sana, baja en grasas saturadas
y ricas en cereales, frutas y vegetales.

* Abstencién completa del tabaco.

* Mantener un peso saludable.

* Ejercicio diario y evitar realizar esfuerzos que incre-
menten la presién en la zona abdominal (evitar coger
pesos, trabajos en la huerta...).

Como ya hemos apuntado la posibilidad de ruptu-
ra de un aneurisma es méxima cuando el didmetro
alcanza los 6 cm. En consecuencia, la intervencién
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Degenerativas

Infecciosas

Vasculitis

Espondiloartropatias seronegativas

Traumatica

Congénita

programada para colocar una prétesis endovascular
por via femoral debe realizarse cuando mide 5 cm. La
puncién femoral y colocacién de la prétesis es una
intervencién sencilla y la posibilidad de muerte en
relacién con la intervencién es menor del 2%. Antes de
realizarla el cirujano vascular mide el didmetro de los
extremos proximal y distal de la arteria aértica en la
zona del aneurisma vy solicita a los proveedores una
prétesis de un didmetro exactamente igual. Es estricta-
mente necesario que los didmetros coincidan para
lograr la coaptacién y evitar fugas. Las complicaciones
precoces que presenta la cirugia endovascular por
puncién femoral son:

* Fiebre por reabsorcién hemdtica.

* Pseudoaneurisma femoral que se manifiesta como
una masa pulsdtil en la ingle.

La ruptura de un aneurisma es el momento de
mayor trascendencia en la evolucién y generalmente
son los médicos de atencién primaria los que prestan
los cuidados iniciales. Para ello, y antes de su trasla-
do, procederemos del siguiente modo:
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Sindrome de Marfan

Sindrome de Ehlers-Danlos tipo IV
Valvulopatias adrticas

Sifilis

Tuberculosis

Micosis

Arteritis de Takayasu
Arteritis de células gigantes

Espondilitis anquilopoyética
Artritis reumatodie

Artritis psoriasica
Policondritis recidivante
Sindrome de Behget
Sindrome de Reiter

Traumatismos toracicos abdominales

Coartacion aértica
Valvula adrtica bicuspide

* Monitorizacién electrocardiogréfica, toma de
presion arterial, cateterizacién de via periférica y son-
daje urinario.

* Fluidoterapia para conseguir valores de 90-110
mmHg de presién sistélica. En ningln caso la presién
arterial debe superar estos limites ni deben utilizarse
los pantalones de presidn, porque ambas circunstan-
cias incrementan el sangrado por el aneurisma roto.

* Controlar el dolor con opidceos. Si la presién
arterial es mayor de 100 mmHg se pauta cloruro mér-
fico en bolos de 2 mg IV; si es inferior, meperidina en
bolos de 5 mg.

* Reposo absoluto.

* Oxigenoterapia.

El tratamiento definitivo es la colocacién de una
prétesis por puncién femoral o por medio de cirugia
abierta (dacrén).

En situaciones de urgencia, cuando el aneurisma
se ha roto, las prétesis introducidas por puncién femo-
ral presentan la limitacién de la exactitud de los dia-
metros. Los almacenes de los hospitales no disponen
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de una variedad tal de tamanos de prétesis que per-
mita la intervencién inmediata. En consecuencia, tan
sélo se podrd intervenir por este procedimiento a
pacientes con aneurismas rotos que se encuentren
estabilizados y en los que la intervenciéon pueda
demorarse (tiempo que se necesita para la llegada de
la prétesis al hospital provincial de Navarra), o en el
caso de pacientes que se encuentren ingresados en
hospitales préximos a un almacén de suministros de
prétesis y puedan obtenerla en pocos minutos.

Por las limitaciones comentadas, en el caso del
aneurisma roto se opta en la mayoria de las ocasiones
por la cirugia abierta que conlleva una mayor morta-
lidad y morbilidad.

No vamos a comentar las complicaciones precoces
de la cirugia abierta (infecciones, fallo renal, isque-
mia...), porque su atencién corresponde al &dmbito
hospitalario. Insistiremos en las complicaciones tardias
asociadas a la cirugia abierta para reparacién del AAA
(tabla 2), porque deben ser conocidas por el médico
de atencién primaria para detectarlas precozmente.

Entre las mds frecuentes se encuentran:

* La fistula aortoentérica, que se manifiesta como
una hemorragia digestiva alta.

* La infeccién, que cursard con fiebre.

* La trombosis, que aparece como una isquemia
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aguda de los érganos intraabdominales.
* La isquemia intestinal subaguda, que se manifiesta
como dolor, deposiciones diarreicas, nduseas, vémitos...
* La formacién de pseudoaneurismas adrticos en
las zonas de anastomosis de la prétesis, que reprodu-
cen la sinftomatologia vaga e inespecifica que se pre-
senta cuando un paciente tiene un AAA.

CONCLUSION

El médico de atencién primaria es el primero que
debe prestar asistencia al paciente que presente un
AAA. Sus actuaciones comprenden la prevencién, la
atencién a la urgencia vital que supone el AAA roto y
vigilar las posibles complicaciones tardias que conlle-
va la prétesis endovascular.

* Fistula aortoentérica

* Infeccion

* Trombosis

* Isquemia intestinal subaguda en los 6rganos
intraabdominales

* Pseudoaneurisma aortico en las zonas de anastomosis
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