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Objetivo: Presentamos un caso de aneurisma aértico inflamatorio resuelto con éxito.
Material y métodos: Paciente de 57 afios que consulta por dolor lumbar e infecciones urina-
rias. Se realiza una angio-TC y se descubre un aneurisma de aorta abdominal inflamatorio
de gran tamaifo. Se interviene quirdrgicamente, realizando un bypass aortoadrtico, sin
complicaciones intraoperatorias.
Resultados: El paciente evoluciona favorablemente desde la cirugia; en la actualidad, se
encuentra asintomatico.
Conclusiones: La participacién del equipo de radiologia, fundamentalmente con el angio-TC,
es de gran valor, tanto para el establecimiento de un diagnéstico diferencial, como para un
tratamiento y seguimiento correctos.
La cirugia esta indicada para prevenir la rotura de estos aneurismas, asumiendo un incre-
mento en la morbimortalidad postoperatoria.
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Inflammatory aortic aneurysm and its relationship to urological disease:
a case report and a literature review

ABSTRACT
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*Autor para correspondencia.

Objective: To report a successfully treated case of inflammatory aortic aneurysm.
Materials and methods: A 57-year-old patient reported low back pain and urinary infections.
An abdominal CT scan revealed a large inflammatory aneurysm in the abdominal aorta.
An aortic bypass was performed with no complications.

Results: Patient course since surgery has been uneventful, and currently has no
symptoms.
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Conclusions: Contribution of the radiographic team, mainly with the CT scan, is of great
value both for differential diagnosis and adequate management and follow-up.

Surgery is indicated to prevent aneurysm rupture, but an increased postoperative
morbidity and mortality should be assumed.

© 2008 AEU. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El aneurisma inflamatorio de aorta abdominal fue inicial-
mente descrito hace 20 anos por Walter como una entidad
diferente del resto de aneurismas de aorta abdominall. En un
aneurisma adrtico aterosclerético la adventicia mantiene su
grosor y el aumento de tamano de la pared arterial depende
de la proliferacién intimal y de la placa aterosclerética. Sin
embargo, en un aneurisma inflamatorio, el aumento de gro-
sor de la pared arterial se produce a expensas de la fibrosis
adventicial. La causa que produce ésta en los aneurismas
inflamatorios ain se desconoce en la actualidad.

Se han propuesto muchas hipétesis acerca de la etiologia
de los aneurismas inflamatorios: variedad de fibrosis retrope-
ritoneal idiopatica, teoria infecciosa, teoria autoinmunitaria,
rotura oculta del aneurisma, variedad de la enfermedad de
Takayasu o compresién de nédulos linfaticos periadrticos?.

Caso clinico

Varén de 57 anos, exfumador, entre cuyos antecedentes per-
sonales destacan: hipertensién arterial en tratamiento con
antagonistas de los receptores de angiotensina II, enferme-
dad de Méniére e hiperuricemia en tratamiento con Zyloric®.
No ha sido intervenido quirtrgicamente con anterioridad.

La historia del proceso comienza con un dolor lumbar
e infecciones urinarias de repeticién, motivo por el cual el
paciente acude a su médico de atencién primaria; le realiza
una ecografia donde se objetiva un aneurisma de aorta abdo-
minal de unos 5 cm de didmetro maximo.

Ante este hallazgo, el paciente es derivado a consultas
externas de cirugia vascular de nuestro hospital. El examen
fisico general estaba dentro de la normalidad, salvo la detec-
cién de una masa pulsatil abdominal de gran tamaiio, a nivel
periumbilical. En ambos miembros inferiores se palpan pul-
sos a todos los niveles de forma bilateral y apreciamos latidos
simétricos a nivel de las arterias carétidas, sin escucharse
soplos.

En este momento, solicitamos un angio-tomografia com-
putarizada (angio-TC), que constaté la presencia de un aneu-
risma de aorta abdominal infrarrenal inflamatorio, de 6,2 x
6,2 cm de didmetro. No se evidencié extension del aneurisma
hacia las arterias iliacas comunes. Ambos rifiones y sistemas
excretores estaban dentro de la normalidad (fig. 1).

Tras esta confirmacién, se llevd a cabo el estudio rutinario
preoperatorio, consistente en una analitica (C3 y C4 nor-
males, PCR 1,78), radiografia de térax, electrocardiograma,
ecocardiograma y pruebas de funcién respiratoria, todos ellos
dentro de la normalidad.

Figura 1 - Rifiones y sistemas excretores dentro
de la normalidad.

Previo consentimiento informado por parte del paciente, se
realizé el procedimiento quirtrgico mediante abordaje retro-
peritoneal a través de lumbotomia. El pinzamiento fue infra-
rrenal y el tratamiento consistié en sustitucién del segmento
afectado por un bypass aortoadrtico, colocando una protesis de
Hemashield de 16 mm. Intraoperatoriamente, se encontrd una
reaccién perianeurismaética de tipo inflamatorio importante;
se hallé la tercera porcién del duodeno y el uréter izquierdo
parcialmente adheridos a la masa aneurismatica, lo que difi-
culté la diseccién. Ademas, se encontraron ganglios linfaticos
aumentados de tamano que fueron resecados para un estudio
anatomopatoldgico; posteriormente, fueron informados como
tejido inflamatorio de caracteristicas linfoides. La luz de la
aorta era blanca nacarada, lisa y sin trombos en su interior.

Durante el periodo postoperatorio, el paciente permane-
ci6 afebril y estable clinicamente, con buena evolucién de
las heridas quirtrgicas; tan sélo requirié trasfusién de tres
unidades de concentrado de hematies por un descenso de la
hemoglobina. En el momento del alta, los valores analiticos
estaban dentro de la normalidad.

Discusién

Los aneurismas inflamatorios constituyen un grupo infre-
cuente de aneurismas; representan un 3-10% de los aneuris-
mas de aorta abdominal y son maés frecuentes en varones3. La
edad de aparicién es a partir de la quinta década de la vida;
en general, hay una diferencia media de 10 afos respecto
al grupo con aneurismas no inflamatorios!. En su mayo-
ria, se encuentran en la aorta abdominal infrarrenal, y son
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extremadamente infrecuentes en la aorta ascendente*. Dos
caracteristicas practicamente patognoménicas son el aspecto
macroscépico y la anatomia patoldgica. Su etiologia es des-
conocida; se consideran como una variante del aneurisma
ateroesclerético, caracterizado por la presencia de cambios
inflamatorios y fibréticos en las regiones periaérticas. Cons-
tituyen, por tanto, una entidad clinica diferente y presentan
un acusado engrosamiento de la pared aneurismatica, lo que
les confiere un comportamiento clinico y pronéstico distinto
de los aneurismas ateroscleréticos?. Se ha postulado que
la inflamacién y la fibrosis periadrtica se producirian como
respuesta a la extravasacién subclinica de sangre, y a la com-
presién de los linfaticos retroperitoneales por el aneurisma.
También se ha argumentado que los cambios inflamatorios
podrian deberse a una reaccién autoalérgica local a los com-
ponentes de las placas ateroescleréticas®. Debido a que las
siembras en medios de cultivo adecuados para el crecimiento
de bacterias, hongos y virus han resultado estériles, se acepta
undnimemente el criterio de eliminar la causa infecciosa;
ademas la serologia de lies es negativa®.

El proceso inflamatorio puede representar una respuesta
al aneurisma en vez de su causa, porque su reparacién se
sigue de la resolucién de la inflamacién y de la fibrosis en
mas de la mitad de los pacientes, sin que se produzcan, en
general, fenémenos de recurrencia durante el seguimiento?.

Histoloégicamente, el tejido periadrtico es un estroma de
fibrocolageno con diferentes grados de fibrosis, hialinizacién
y lipogranulomatosis, con presencia de un infiltrado linfoci-
tico (ante todo linfocitos T) y monocitico.

Hay tres datos anatomopatolégicos muy sugestivos de
aneurisma inflamatorio: engrosamiento de la tinica media,
y sobre todo de la adventicia; endarteritis obliterante de vasa
vasorum, y fibrosis alrededor de estructuras nerviosas y glan-
glionares en el margen externo de la fibrosis mural?3.

Dicha fibrosis periadrtica se muestra como una masa de
partes blandas bien definida, densa, gruesa y blanco-rosada,
en posicién anterolateral, respetando la cara posterior de la
aorta, que puede extenderse hacia la pelvis acompafiando
a las arterias iliacas. La fibrosis rodea la pared adrtica y las
estructuras adyacentes, y puede llegar a comprimir la vena
renal izquierda, la vena cava inferior, el uréter y el sigmoi-
des’.

Por otro lado, se debe destacar la limpieza y el aspecto liso
y nacarado de la pared interna del aneurisma.

En contraposicién al aneurisma adrtico degenerativo, que
permanece asintomdtico hasta su rotura, los aneurismas
inflamatorios se presentan con relativa frecuencia con dolor
abdominal (85%) y/o lumbar (55%) por la compresién de los
6rganos adyacentes; los més afectados son el tubo diges-
tivo y el genitourinario. En general, los sintomas urinarios
son variados y simulan la sintomatologia de una infeccién
de vias urinarias®. Se debe destacar, de manera especial, la
relacién con la presencia de hidronefrosis, hasta en un 20%
de los casos provocada por obstruccién ureteral; en estos
casos, se observa una elevacién de la urea y la creatinina.
El aneurisma de aorta abdominal inflamatorio debe conside-
rarse entre las causas de uropatia obstructiva por compresién
extrinseca. De hecho, la asociacién de aneurisma e hidrone-
frosis con obstruccién o desviacién medial de los uréteres es

muy sugestiva de aneurisma inflamatorio?®. Los sintomas
digestivos consisten en nauseas (35%), vomitos en ocasiones,
dolor abdominal difuso, dolor posprandial y, ocasionalmente,
diarrea8. También los pacientes pueden acudir presentando
fiebre, aumento de la velocidad de sedimentacién (90%) y
sintomas sistémicos, como pérdida de peso (30%)3.

Suele ser habitual que los pacientes con aneurismas infla-
matorios tengan antecedentes familiares de aneurismas de
aorta abdominal y que fumen en ese momento. Es, a su vez,
frecuente que lleguen de 5 a 10 afnos antes que los pacientes
con aneurismas no inflamatorios y, en general, estos aneuris-
mas de aorta abdominal miden 1 cm mas. A pesar de que la
densa reaccién fibrética que rodea a estos aneurismas podria
hacer pensar en una proteccién contra la rotura, esto no es
asi, porque puede producirse a través de la pared posterior o
posterolateral menos gruesa. La rotura a este nivel produce,
en la mayoria de los casos, una extravasacién contenida en el
retroperitoneo, lo cual mejora el pronéstico de estos pacien-
tes al evitarse la rotura directa a cavidad peritoneal gracias al
anillo fibroso adrtico anterolateral®. Se cree que el fenémeno
de cizallamiento entre la pared adrtica normal y la pared
fibrética aneurismatica, en los cuellos del aneurisma, debe
ser la principal causa de rotura, si bien la incidencia de rotura
espontanea de los aneurismas inflamatorios es menor que la
de los aterosclerdticos?”.

En el caso de los aneurismas inflamatorios, el resto del
arbol arterial suele estar conservado?, si bien es preciso des-
tacar que, segin multitud de autores, la presencia de altera-
ciones vasculares arterioescleréticas a nivel local y general
hace que, en muchos casos, las enfermedades asociadas sean
la hipertensién arterial, cardiopatia coronaria, insuficiencia
cerebrovascular o el sindrome créonico de las extremidades,
fundamentalmente en los aneurismas arterioescleréticos®.

El diagnéstico de esta patologia se efectda, en gran parte
de los casos, por los hallazgos de la exploracién quirtrgica y
la confirmacion histolégica de un marcado componente infla-
matorio y fibroso, aunque en ocasiones puede evidenciarse
preoperatoriamente mediante la TCL. También es frecuente el
hallazgo exploratorio de masa pulsatil abdominal.

La TC con contraste intravenoso proporciona una imagen
muy caracteristica. La captaciéon del tejido fibrético apa-
rece representada como una estructura con 4 capas que, de
dentro hacia fuera, comprenden la luz vascular, el trombo
mural, la pared aértica engrosada, a menudo calcificada, y
la fibrosis asociada. La capa inflamatoria periadrtica mues-
tra un aumento de densidad uniforme al inyectar contraste
intravenoso?°°,

Sin embargo, estudios recientes sugieren que la resonan-
cia magnética (RM) es mas exacta porque muestra coleccio-
nes caracteristicas formadas por capas concéntricas alternas
de baja y alta intensidad de sefial en las imagenes potencia-
das en T1%1, y permite identificar de 4 a 5 halos brillantes
en la pared de un aneurisma inflamatorio, cuando en los
ateroscleréticos sélo aparecen 1 o 2. De todos modos, todavia
no estamos en posicién de establecer la utilidad de la RM en
esta afeccién’. En la urografia intravenosa se observa como
hallazgo frecuente la desviacién medial de uno o ambos uré-
teres, aunque esta prueba no debe realizarse de forma proto-
colizada a todos los pacientes. Por su parte, la arteriografia,
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aun cuando es de gran valor para el plan quirtrgico, ya que
permite conocer la relacién del aneurisma con otras arterias y
la extensién de la enfermedad arterioesclerosa en ése y otros
sectores, no aflade ningin dato al diagndstico. Los datos de
laboratorio tampoco son significativos®.

Dentro del diagnéstico diferencial se deben incluir la
fibrosis retroperitoneal maligna y la afectacién ganglionar
metastasica3°.

Goldstone manifestd, en 1978, que la forma éptima de
operar estos aneurismas es disecando lo menos posible y
pinzando la aorta por encima del duodeno?.

De cara al tratamiento, la identificacién preoperatoria de
un aneurisma inflamatorio puede facilitar el acceso por via
retroperitoneal izquierda, y evitar, de esta manera, la porcién
mas engrosada e inflamada de la pared anterior.

Las indicaciones actuales para reparar los aneurismas de
aorta abdominal inflamatorios son las mismas que las que se
aplican a aquellos que no tienen este caracter. En general, se
practica la reseccién del aneurisma y la sustitucién por una
prétesis adrtica, si bien la morbimortalidad de la cirugia es
algo mayor (5-7%)3. Cuando se sigue la via transabdominal, la
fibrosis que lo rodea posee un aspecto gris brillante y puede
afectar el duodeno en mas del 90% de los casos, la vena
cava inferior y la vena renal izquierda en mas del 50% y los
uréteres en mas del 25%. Para no lesionar estas estructuras
durante la intervencién quirtrgica, se aconseja el control
supraceliaco y la incisién directa del aneurisma sin diseccién
duodenal. La endoprétesis ureteral preoperatoria facilita
la identificacién de los uréteres y trata la hidronefrosis, si
existiera. Ya se ha sefialado que los uréteres pueden quedar
comprimidos en un tercio de los pacientes, pero en menos del
5% se desarrollard una insuficiencia renal severa que precise
derivacién urinaria o didlisis previa. Por ello, no se propugna
la ureterdlisis preventiva’. El tratamiento con corticoides esta
discutido y se trata de un tratamiento de segunda eleccién; en
el preoperatorio, pueden aumentar el riesgo de infeccién del
injerto y la probabilidad de rotura por adelgazamiento de la
pared arterial. Su uso estaria indicado para actuar contra la
fibrosis retroperitoneal asociada después de la intervencion,
sobre todo si persiste la compresién ureteral, para pacientes
sintomaticos con aneurisma de tamano no quirdrgico, o para
pacientes sintomadticos con aneurisma quirdrgico pero no
operables por el alto riesgo que presentan2>6,

La mayor morbimortalidad de los aneurismas inflamato-
rios se debe a la iatrogenia provocada por la diseccién de las
estructuras adyacentes adheridas a estos y al mayor sangrado
peroperatorio; estos aspectos pueden disminuirse realizando
un abordaje retroperitoneal. Como complicaciones frecuen-
tes en el postoperatorio destacan la insuficiencia respiratoria,
la insuficiencia cardiaca, la colitis isquémica, la ictericia y la
cistitis2. Otro factor que incrementa la morbilidad es la mayor
incidencia de pinzamiento suprarrenal en pacientes con
aneurismas inflamatorios, debido a que el magma inflama-
torio imposibilita a veces el pinzamiento adrtico infrarrenal,
obligando a un pinzamiento superior a las arterias renales o

incluso a nivel diafragmatico, lo que aumenta significativa-
mente el fracaso renal postoperatoriol.

Conclusiones

Los aneurismas inflamatorios, cuya etiologia se desconoce,
son una entidad un tanto infrecuente dentro de la patologia
vascular. A pesar de que el diagnéstico definitivo es macros-
copico y confirmado por una histologia, resulta fundamental
obtener un diagnéstico preoperatorio. A dia de hoy, la TCes la
exploracién radioldgica que ofrece mayor fiabilidad.

Aunque los aneurismas inflamatorios presentan una
gruesa pared, pueden llegar a romperse. Se ha confirmado
un desarrollo mas rapido y la posibilidad de alcanzar mayor
tamafo en menor tiempo, comparado con los aneurismas
degenerativos; a su vez, en este tipo de aneurismas existen
menores posibilidades de calcificacién®. Dado que la mortali-
dad de estos aneurismas rotos es muy alta, en torno a un 50%,
el tratamiento de eleccién es quirdrgico mediante la resec-
cién del aneurisma, procurando el abordaje por via retrope-
ritoneal, que tiene menos complicaciones que la via transpe-
ritoneal clasica, basicamente porque evita la diseccién de las
estructuras adheridas a la fibrosis perianeurismatica.

La terapia conservadora con corticoides queda en un
segundo plano.

La evolucién natural de la fibrosis, una vez resecado el
aneurisma, es hacia la disminucién progresiva, habitual-
mente sin fenémenos de recurrencia.
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