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OBJETIVO: 

Describir las características clínicas y de imagen en el caso de un 

lactante menor que ingresa como una emergencia hipertensiva y cuya 

causa condicionante fue un aneurisma aórtico toracoabdominal. 

JUSTIFICACION: 

La hipertensión arterial (HTA) en la edad pedi átrica es poco 

significativa, por lo cual su prevalencia no esta definida. Se publican cifras 

entre 1 a 3% de prevalencia en población menor de 18 años'·l.J. La 

Emergencia hipertensiva per-se, es aun menos frecuente en los lactantes'; 

aunado a esto la imposibilidad para su reconocimiento en fo rma precisa 

condiciona que sea una entidad en la que poco se piensa' . 

La hipertensión arteria l en ni ños, se defi ne como aquella en que 

cualquiera de las dos determinantes tanto sistólica como diastólica se 

ubican por arriba del percentil 95th para la edad, sexo y tall a. (ver tabla 1 ). 

·~J-'~·'· '·'·' · ". La hipertensión grave es defi nida cuando los valores sistólicos o 

diastólicos se encuentran por arriba de l percent il 99 para la edad, exo y 

talla'"'J·'·'·'·7.8.". 
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TABLA 1 (1) 

EDAD MUJERES E N mmHg HOMBRES EN mmHg 
EN pe 5 Pe 50 Pe 95 Pe 5 Pe 50 Pe 95 
AÑ O S 
1 10 1/57 104/58 107/60 98/56 102/53 106/59 
6 108/7 1 111 /73 11 2/75 109/72 11 4/74 11 7/76 
12 120/79 123/80 126/82 11 9/79 123/8 1 127/83 
17 126/83 129/84 132/86 132/85 136/87 140/89 
Tomado de Pediatncs in Rev1ew vol 23 , No. 6 Junio del 2002 y adaptado 
del Task Force on High Blood Presure in Children and Adolecsent. 

Pediatrcs 1996; 98 :4. 

DISEÑO: 

R eporte de un caso y revisión de la literatura. 

Sistema de Búsqueda 

Palabras Clave: Aortic and Aneurys m and Hypertension 
Limites Grupos de edad de O a 18 años. 
De 1960 a 2008 
Se llevó a cabo la búsqueda de la literatura en MEDLIN E, PubMed, 
EM BAS E, OYlD, Science-Direct, EBSCO, ARTEMISA e IMBI OMED. 
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TEMA: 

Emergencia hipertensiva en un lactante menor asociada a aneurisma 

aórtico toraco-abdominal aspectos clínico-radiológico. 

INTRODUCCION: 

La Hipertensión arterial al igual que en adultos, en los nii'ios se 

clasifica en primaria y secundaria, aguda o crón ica'.l.l.w.s .. A diferencia de 

los adultos en la edad pediátrica 80 a 90% tiene una causa desencadenante, 

considerándose solo en el 10-20% causas primarias o esenciales'-w.5.7.s: 

Dentro de las causas secundarias, el 80 a 90% de los niños tienen como 

origen una enfermedad renal , un 10% renovascular y un 5% coartación 

aórtica '·v. Las causas de HT A varían según la edad. En la edad Neonatal 

con respecto al origen renovascular generalmente hay antecedente de 

cateterización de la arteria umbilical" y trombo embolismo afectando la 

aorta, ar1erias renales o ambas'·'·'·'·' , también se encuentra la displas ia renal 

y riñones poliquísti cos'-'·'. Otras anomalías vascu lares que pueden conducir 

a hipertensión en el recién nacido incluyen la calcificación idiopática o 

estenosis de la arteria renal secundaria a rubéo la congénita. Finalmente 

mecanismos de compresión de una o ambas arterias renales por tumores, 

riñones hidronefroticos u otras masas abdom inales'·""'· En lactantes y 

preesco lares de 1 a 5 aí'íos, son las enfe rmedades del parénquima renal, 

coar1ación aórtica y estenosis de la arteria renal principalmente';-'·'. En los 

escolares de 6 a 1 O años la estenosis arterial renal , enfermedad del 

parénquima renal e HTA esencial u-'-'·~' . En los adolescentes es la HTA 

esencial , seguida por las enfermedades del parénquima renal'·'·'. 
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La Crisis hipertensiva se mani fiesta de dos fo rmas; la urgencia 

hipertensiva y la emergencia hipertensiva que a su vez se definen como: 

a) Emergencia hipertensiva ocurre cuando la ten ión arterial severamente 

elevada se asocia con signos y síntomas de daño a órgano bl anco. 

b) Urgencia Hipertensiva ocurre cuando a pesar de tener cifras tensiónales 

elevadas no hay signos de daño a órgano blanco'·'·'·"·". Ambas son 

presentac iones raras pero de consecuencias fatales en población pediátrica, 

con una incidencia menor al 1 %.u~ . La emergencia hipertensiva esta 

asociada con daño vascular y complicaciones que incluyen encefalopatía, 

infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca o edema pulmonar, retinopatía o 

falla renal lo que hace necesario el inicio de terapi a eficaz en forma 

inmediata'·3·' ·'· ' . 

Los pacientes con una emergencia hipertensiva, pueden quejarse de 

cefalea, alteraciones visuales, náuseas, vómito, alteración del estado de 

alerta, epistaxis. y edema de papila'·'. La terapia inmed iata debe ser 

instalada para disminuir la presión sanguínea con una reducción de 25% en 

las primeras 2 horas '-'. Sin embargo es urgente encontrar la causa 

subyacente que desencadena tal emergencia, como enfermedades 

vasculares. aneurisma disecante de la aorta. enfermedad renal, 

cerebrovascular, alterac iones endocrinas. ansiedad, dolor, efectos de 

medicamentos, trauma e hipertensión esencial13• 

A continuación presentamos el caso de un lactante menor con 

emergencia hipe1tensiva y aneurisma aórtico toraco-abdominal. Aunque los 

aneurismas aórticos abdominales son de presentación mas frecuente en la 

población adulta"·13
·" , siempre se deberá tener como posibilidad diagnostica 

en la pobl ac ión pediátrica que se presenta con dolor abdominal e 

hipertensión arte r i a l. · ~ 
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REPORTE DEL CASO 

Lactante menor de 5 meses de edad ori g inario de México DF. Q uien 

acude al departamento de urgencias con historia de cuatro d ías de 

evolución, con náuseas s in ll egar al vómito, irri tabilidad alternando con 

periodos de somnolencia, tratado por medico con ranitidina y paracetamol 

s in mejoría, un día previo a su ingreso presentó di fic ultad respi ratoria a 

expensas de aleteo nasal, d isociación toraco-abdominal y retracción 

xifoi dea sintomatología por la que ingresa al servic io de urgencias; con FC 

156x', FR 40x' , T:3 8°C, T/A I60/ 11 5 mmHg. tanto en extremidades 

superiores como infe riores. A la explorac ión fís ica irri tab le, adecuada 

coloración de tegumentos, con di fic ultad resp iratoria caracterizada por 

aleteo nasa l, tiraj e intercosta l, di sociac ión toraco-abdominal, retracc ión 

xifo idea se clas ifica con Sil verman-Andersen de 5 puntos, presenta 

di stensión abdominal, pulsos peri fé ri cos en extremidades inferiores 

débiles y llenado capilar de 4 segundos. A su ingreso se asegu ra vía aérea 

con intubac ión orotraqueal, y se administra carga de so lución Hartman a 

20ml kgdos is en dos dos is y se ingresa a vigilancia cont inua. 

Dentro de sus antecedentes fa miliares se re fi ere abue la materna con 

Diabetes Mellitus e Hipertens ión arterial esencia l, se niega consanguinidad 

y endogamia, si n mas antecedentes relevantes. 
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Historia perinatal irre levan te. siendo producto de la segunda gesta. 

hijo de madre sana, obtenido por eutocia. con un peso de 3420 gramos s in 

complicaciones, onfalorexis a lo 8 días de vida extrauterina. 

Historia personal de BCGitis al mes de vida tratado con isoniazida y 

ri fampicina sin resolución del cuad ro. además de cursar con exan tema 

compatible con varicela a los 2 meses de vida, con duración de 30 días. 

Desarrollo psicomotor acorde a la edad. 

El paciente ingresa a la sala de Urgencias donde permanece con 

signos vitales de FC 164x' , TIA 184/ 123 mmhg a pesar de administrar 

doble tratamiento antihipe11ensivo a base de prazocina a 1 mgkgd, y 

nitroprusiato de sodio a 0.5mcgkg minuto. Vía aérea manejada con 

ventilac ión mecánica controlada, Pupil as isométricas de 3 mm. con buena 

respuesta a la luz, fondo de ojo s in alterac iones, cuello con adenopatías de 

0.5 a 1 cm de lado derecho, móvil , no adherida a plano profundos. pulsos 

carotídeos presentes de buena intensidad , campos pulmonares limpi os. si n 

datos de dificultad respiratoria, área cardiaca con taquicardia, s in soplos, 

so lo refo rzamiento de segundo ruido S2, sin ritmo de galope, pulsos 

carotídeos, braquial , femoral y di stales de la mismas características, ll enado 

capilar de 3-4 segundos, abdomen globoso con perímetro abdominal de 39 

cm, peristálsis di sminuida, con hepatomegali a de 3 cm. debajo de borde 

costal derecho y esplenomegalia de 3 cm. por debajo de borde costal 

izquierdo, pa lpándose además tumoración en fosa renal bilateral , a l examen 

de área genitourinaria y rectal sin alteraciones. Extremidades con retardo 

del llenado capilar, pulsos disminuidos en extremidades inferiores, 

adenopatía axilar derecha de 2 x 2 cm, y descamac ión en zona de 

aplicación de BCG, escala de Morray 9 puntos. 
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Exámenes de laboratorio in ic iales Hemograma con Hb. 9.2 gr. /dL. Hto 

30%, Leucocitos 44000/mmJ . Neutrofil os 76% Linfoc itos 22%, monocitos 

1%, eos ino fil os 1%, pl aq uetas 546 mil , VSG 18 mm/hr, PCR 7mg, 

Química sanguínea con Creatinina 1 mg/dL, Urea 43 mg/d L, BUN 23 mg/dL. 

Osmolaridad de 270mosm/L. g lucosa 534 mg/dL. Electro litos se ricos Na 

120m Eq/L, K 6.3mEq/L, Cloro 85 mg/dL Calcio 7.5mg/dL, Depuración de 

Creatinina 27.6 ml/hr por Metodo de Schwartz, Fracciones excretadas de 

Sodio 0.5%, y de Potas io 4 1, Renina mayor de 500mg ( normal de menor 

42) Proteínas 5.7gr, albúmina 2. 1gr, globulina 3.6gr, fósforo 8.5 mg, 

magnesio 2.1mg, AST 59U I/L, ALT 16 UI/L, fosfatasa alca lina 142 UI/L, 

DHL 595 UIIL. GGT 155 UI /L, Examen general de orina; Color Amarillo, 

pH 6, Densidad Urinari a 1025 , prote ínas 500mg, sangre 150mg. Leucocitos 

6mm3, eritrocitos abundantes, nitritos negati vo, cri sta les de ac ido úrico 

abundantes, bacteri as regulares, lavaduras escasas. Rad iografía de tórax. 

tomada en proyecc ión antero posterior, muestra una ampl iación de la 

s ilueta mediastinal, como se muestra en la Fig. l. EKG con Ritmo sinusal, 

FC de 143x' , AQRS desviado a la derecha, hi pertrofi a de ambas cavidades 

ventriculares, y complejos ventricul ares prematu ros. Reporte de 

ecocardiograma reporta s itus so litus, concordancia auri culo-ventricular y 

con conexiones venosas normales, hipert rofia del ventrículo izquierdo 

disfunción sistóli ca y d iastólica, con pres ión sistó lica de la arteria pulmonar 

de 53 mmHg. Fracc ión de Eyección 37%, y gran deformidad de toda la 

aorta descendente. La exploración oftalmológica se reporta con retina 

sana, sin datos de retinopatía Hipertensiva. 
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Fig. 1.-La placa antero 
posterior del tórax a 
su ingreso muestra 
ampliación de la 
silueta mediastínica. 

Nefrología considera un paciente en Choque séptico, con 

hipertensión sostenida por lo que se incrementa dosis de Nitropmsiato de 

sodio a lmcgkgb. Presenta Insuficiencia Renal Aguda sin datos de 

bipervolernia. Placa toracoabdominal con ensanchamiento mediastinal 

superior predominantemente izquierdo y silueta renal derecha evidente. 

Fig 2. 
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Fig .2.-Piaca toraco-abdominal 
a las 24 horas que muestra 
además del ensanchamiento 
del mediastino , silueta renal 
derecha visible. 

Continua con cifras tensiónales de 195/124 mmHg, ya con 

antihipertensivos a dosis máximas, sin datos clínicos de hipó perfusión. 

Se solicita la realización de ultrasonido torácico y abdominal 

principalmente para descartar alteraciones renales condicionantes de 

hipertensión arterial así como para corroborar la defonnidad de la aorta 

descendente reportada en el estudio ecocardjo_gráfico. El ultrasoilldo tanto 

en escala de grises así corno en Doppler color demostró la presencia de 

zonas de estrechez así como dilataciones fusiformes y sacuJares de la aorta 

torácica y abdominal con flujos irregulares y turbulentos Figs 3a-3b,4a-4b . 
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• 

• 

• 

Ante la sospecha 
diagnostica de 
coartación de la Aorta 
se reaUza 
ecocardiograma no 
concluyente y 
posteriormente 
ultrasonido abdomino­
torácico que mostró. 

Fig 3a .-Arco de la aorta 
aparentemente con un 
calibre normal de bordes 
y contornos regulares. 

3b.- Reconstrucción 
coronal T AC con 
dimensiones semejantes 
a las obtenidas en USG. 

Figs 4a-4b.- la aorta descendente mostró zonas de franca estrechez 
alternadas con zonas de dilatación aneurismatica en cuyo interior 
el flujo se tornaba torbulento con el Doppler color. 
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Aparentemente toda esta anormalidad aortica se ubicaba por encima 

de la emergencia del tronco celiaco Fig. 4c . Sin embargo posteriormente la 

Tomografia axial computada multicorte Figs 4d-4e-4f-4g en las 

reconstrucciones tridimensionales volumétricas demuestra la presencia de 

pequeño aneurisma en el sitio de salida de la arteria renal izqtúerda fig 5a-

5b. 

fig, 4c,- A nivel abdominal se observa aneurisma sacular por encima de la 
emergencia del tronco celiaco y de la arteria Mesentérica superior 

Fig. 4c.-
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Figs.- 4d-4e 

Figs4d-4e.-Aneurisma fusiforme que se inicia en la aorta descendente discretamente 
posterior a la arteria subclavia izquierda adoptando la forma de varias 
dilataciones saculares confluentes. Aproximadamente a nivel de emergencia 
de las ramas de la arteria pulmonar la aorta se torna tortuosa y disminuye de 
calibre para posteriormente volver a dílatarse en forma mas notoria, muestra 
otra disminución de calibre al cruzar entre las cruras diafragmaticas. 
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• Figs 5a-5b.-Pequeño aneurisma en el sitio de emergencia de la 
arteria renal izquierda. 

El riiíón izquierdo es pequefio, no muestra captación del medio de 

contraste intravenoso y los vasos intrarrenales son escasos y delgados. 

Figs 6a-6b- 6c.-
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• 
• 

Fig. 6a.-USG se corrobora nefromegalia derecha . 

Fig 6b.- LaTAC fase contrastada además de la asimetña renal 
muestra al ññón izquierdo hipoperfundido no captación medio de 
contraste . 

Fig. Se.- Note usted como los vasos intrarrenales izquierdos son 
escasos y se adelgazan paulatinamente 
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El estudio ultrasonográfico demostró además de la asimetría renal, que las 

arterias subsegmentarias del riñón izquierdo mostraban cambios 

compatibles con los encontrados en las estenosis o trombosis de las arterias 

renales consistentes en perdida del pico sistólico e índices de resistencia 

altos además de poca visualización de vasos renales con el Doppler color. 

Fig. 7 . 

• Fig . 7.- Espectro Doppler de una de las arterias renales 
segmentarías riñón izquierdo que muestra desaparición del 
pico sistólico precoz indicativo de una reducción de la luz del 
vaso principal superior al60%, además el índice de 
resistencia es muy alto (1.31 ). 

El riñón derecho mostró la presencia de Imágenes de densidad cálcica en el 

seno renal que también se demostraron en la fase simple de la TAC sil1 

embargo la arteria renal mostró espectros Doppler normales. Figs 8a-8b-

8c. 
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• Figs 8a-8b.- El riñón derecho además 
presentaba en el interior del seno 
renal una imagen de ecotextura 
calcica que proyectaba sombra 
sónica posterior cuya presencia se 
corroboro en la fase simple de la TAC 
(flecha). Fig. Se.- El espectro Doppler 
de la arteria renal derecha es 
aparentemente normal 

Con los anteriores hallazgos, se inicia abordaje posibles causas. 

Por el cuadro sugestivo de neumonía y antecedentes de BCGitis se 

soJjcitan inrnunoglobulinas ante la probabilidad de tma lnmunodeficiencia 

primaria, y a la vez abordar como otra posibilidad Ja de arteritis Takayasu. 

Con resultados de lnmtmoglobulinas, IgG 952, IgM 144, IgA 127, C3 115, 

C4 29. 1, NBT 35%, CD3 4762, CD4 3438, CD8 1119, CD 19 36.3% CD 

16 + 56, 25% se toman cultivos, PCR considerando los resultados de 

inmunoglobulinas dentro de rangos normales. Con lo que el servicio de 

inmunologia descarta inmunodeficiencia primaria y continua cobertura 

antibiótica a base de Ceftriaxona y Dicloxacilina. 
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Dentro de las posibilidades Infecciosas. el antecedente de BCGitis, 

cuadro de ingreso por problema de afección pulmonar primaria, se 

considera Aortitis Tuberculosa como primera pos ibilidad. sin embargo se 

buscan otras causas infecciosas. se descarta HIV, S ífili s congénita. y por la 

presencia de hepatomegalia y esplenomega li a la posibilidad de Infección 

por Citomegalovirus y Virus del Eb tein Barr son buscados 

intencionadamente y descartados. Ademá ante la sospecha de Tuberculosis 

diseminada y el hallazgo de BCGitis se deberá descartar infección por 

Micobacterium bovis, enviándose ademas muestras para búsqueda de 

estructuras micoticas en sangre y en orina, VDRL, Pruebas Treponémicas 

ELISA para HIV a ambos padres y carga vira l al paciente, BAAR en jugo 

gástrico, PCR, CPK, y biopsia de ganglio axil ar derecho, pruebas de 

función Hepática, con resultados normales en todas las anteriores. 

Con resultados anteriores normales y descartando otras posibilidades 

se reevalúa la probabilidad de vasculitis por enfermedad de Takayasú. 

Se considera como posibilidad diagnosti ca la Arteriti s de Takayasú, 

debido a l inicio súbito de hipertens ión arterial , fiebre no relacionada a un 

proceso infeccioso definido, pul sos di sminuidos, VSG y PCR elevados, y al 

no tener descartada la posibilidad de BCGitis diseminada, y a la relación 

existente entre arteritis de Takayasu y Tuberculosis reportada, se 

administra una dos is de gammaglobulina a 1 grkg dosis, y por la trombosis 

renal se inicia tratamiento con heparina a 75Uikgdosis seguido de infusión 

de 28Uikghr. 

Sin embargo al no contar con estudios hi stopatológicos no se 

justifica el Diagnostico de Arteriti s de Takayasu y el se rvicio de 

lnmunologia descarta dicha pos ibilidad. 
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Se solicita valoración al servicio de Cirugía Cardiovascular sin 

embargo ante el tipo y extensión de las lesiones pero sobre todo la edad del 

paciente no hay opción quirúrgica que ofrecer. 

Continua evolución hacia el deterioro. agregando al manejo 

inhibidor de fosfodiesterasa 111 (milrinona) 1 mcgkgd, en infusión, por 

presencia de hipertensión pul monar de 53mmhg, con lo que se logra 

disminución de tensión arterial a 121/95 mmHg; y se inicia apoyo con 

nutrición Parenteral. 

Se realiza Biopsia Excisional de ganglio axilar enviándose para 

búsqueda de Hongos, bacterias y micobacterias. Resultados de ELISA 

HIV, Negativo. Cultivos negativos, DHL 227UI/L, Resultado de Biopsias 

negativos para bacterias, hongos y micobacterias. 

Evolución tórpida 5 días previos a su defunción se agregan fiebre 

39°C persistente, datos de respuesta inflamatoria sistémica, hipoperfusión, 

y nuevamente aumento de cifras tensiónales, por lo que se considera sepsis 

intrahospitalaria agregándose al maneJO Ciprofl oxacino 30mgkgd, 

isoniazida 15mgkgd por la probabilidad de aorti tis tuberculosa, así como 

diazoxido a 3mgkgd, sin lograr control hipertensivo. 

Persiste la mala evolución en las siguiente 48 horas, por lo que se 

considera cambio de esquema antimicrobiano a meropenem 1 amikacina 

pero inicia con bradicardia, llenado capilar de 5 segundos, y de manera 

súbita desaturación, bradicardia, y sangrado por cánula orotraqueal, 

tratándose solo con aspiración control hemorrágico sin mejoría 

progresando a asistolia, proporcionando solo medidas de sostén dado el 

pronostico del paciente. 
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DISCUSION Y REVISION DE LA LITERATURA 

Los aneuri smas son dil atac iones vasculares arteri ales presentes a 

cualquier nive l. Los aneurismas de la aorta fueron descri tos desde el Siglo 

11 DC. por Galeno, s iendo relac ionados desde el s ig lo XV III con problemas 

infecc iosos como la s ífi li s", s in embargo no fue hasta 18 19 que Leannec 

introduce el termino aneuri sma disecante; cuando hay sa lida de sangre 

luminal a través de la capa medi a de las paredes de la aorta. Fue hasta 1955 

cuando DeBackey desa rroll a el manej o quirúrgico y clas ifi cac ión de los 

mismos en 3 tipos: 

1) Disección que se orig ina en la ao rta ascendente con compromiso 

de l arco y aorta descendente. 

11) Disección inici ada y limitada a la ao rta ascendente. 

111) Disección orig inada di stal a la arteri a Subclav ia izquierda con 

extensión variable en la ao rta descendente. 

lila) cuando afecta solo la porción torác ica. 

lllb) cuando abarca tanto la porc ión toracica como la abdominal". 

Actualmente la c las ifi cación mas utili zada fue la Propuesta por e l Dr. 

Miller de la Universidad de Stan fo rd en 1979, es mas simpli sta y operante, 

di vidiéndola en 2 g randes g rupos : 

A) Di sección que compromete la aorta ascendente y prox ima l. 

B) Disección limitada a la ao rta descendente o d istal 

A su ves se clasifican en agudos; aquellos cuyo tiempo de evolución de la 

apari ción del cuad ro el ínico a l diagnostico es menos de 2 semanas y 

crónico aque llos cuya duración es de mas de 2 semanas". 
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Sin embargo los estudios. guías y consensos existentes en la 

literatura se basan en los datos ex istentes en adultos "J>Jw. desde entonces 

solo ex isten datos aislados y reportes de casos de aneuri smas aorticos 

abdominales en niños, como el hecho en 1959 por Danaraj; sobre dos 

casos arteritis primaria de aorta abdomina l e hipertensión en un niño de 7 

años y una niña de 13 años respectivamente". Haciendo mención sobre lo 

raro de esta patología en niños por lo tanto los ciruj anos pedi atras ti enen 

limitada experiencia en su manejo". En general se sabe que estos pueden 

ser congénitos o adquiridos, sin embargo no se ti ene registro de los casos 

pediátricos". Microscópicamente se di stinguen 3 formas básicas: 

1) El aneurisma sacular. que compromete so lo una parte de la 

circunferencia del vaso, 

2) el aneurisma fusiforme; en el que esta comprometido todo el 

perímetro de la arteria. Como nuestro caso 

3) e l aneurisma disecante en e l que existe una disección de la pared 

de la arteria de manera que el vaso presenta 2 paredes, formando una capa 

externa y una interna y dos lúmenes uno fa lso y uno verdadero"·". En la 

aorta donde estos aneurismas son mas frecuentes iempre ex iste una fi sura 

transversal en la capa intema que comunica los dos lúmenes. Uno de los 

sustratos patogénicos para que ocurra disección de la aorta es la necrosis 

quísti ca de la media, la cual ocurre en 70% de los casos, aunque de manera 

rigurosa cualquier mecanismo que debilite la capa med ia de la ao rta podría 

inducir la dilatación aortica". Al momento tanto los trastornos congénitos 

como adquiridos comparten una vía final común que da luga r a un a 

disrupción de la intima y su posterio r formación"'. 
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Los aneuri smas aor1icos toraco-abdominales. son potencialmente 

letales en todas las edades, con una gran vari edad de posibilidades 

d i agnosti cas"·"~'". por lo tanto el diagnostico requiere un alto índice de 

sospecha, y un manejo multidisciplinarlo. siendo la intervención quirúrgica 

la única posibilidad de tratami ento definit ivo. en el que aun no existe un 

consenso ni guías de manejo en gru pos ped iátricos que normen un plan 

terapéutico, se presenta aun alta mortalidad en eso grupos de edad. 

De lo existente tanto en los reportes de caso y en la literatura, 

después de la sospecha de aneuri sma aorti co, se rea liza como primer 

estudio de imagen ecocardiograma o USG para evaluar las dimensiones de 

la aorta, posteriormente se realiza Tomografia axial computada o 

Resonancia Magnética para determinar la extensión de la lesión y cuando 

se planea una intervención quirúrgica o sospecha de lesión vasculltica el 

estándar de oro era la angiografia por sustracc ión di gital, la cual establecía 

el di agnostico de arteritis de Takayasu, mostrando irregularidades 

laminares, estenosis de los vasos, oclusión, dilatac ión, o aneurismas de la 

aorta o de sus ramas; sin embargo en la actualidad la Imágenes 

proporcionadas por la TAC y/o RM que además de ser métodos de imagen 

no invasivos nos proporcionan Imágenes de tal exactitud diagnostica que se 

correlacionan con las Imágenes dinámicas en tiempo real del ultrasonido 

Doppler color además de la obtención de los espectros pulsados de flujo en 

las vasos sanguíneos, sus velocidades e índ ices de res istencia. 

En una revisión de los casos de aneurismas aórticos en pediatría, 

tomando en cuenta población de O a 18 años de edad, encontramos 1 O 

casos, cabe mencionar que algunos son reporte de casos, y otros reporte 

de series de casos, raras fueron las reportadas en la etapa neonatal, como la 

hecha por Mendeloff en 200 1; asociada a cateteri smo umbilical13
, 
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ese mismo año Kim reporta un caso en un neonato de 19 días quien fall eció 

secundario a un aneurisma ao rti co abdominal congénito idiopáti co", en 

2004 Cheung reporta un caso de aneuri sma ao rti co abdomi na l congénito 

asociado a di splas ia renal y hace re is ión de 8 casos mas, todos en 

menores de 1 aí'ío de edad. de los cua les so lo 2 e asoc iaron a cateteri smo 

umbi lical y e l resto se consideraron idiopáti cos". Se han reportado casos en 

pacientes mayores pero estos están asociados a pato logía de base o a 

alterac iones renales, principalmente los post operados de transpl ante rena l 

como los que menciona Vogt en 1998JJ. 

Casos reportados de aneurisma aortico abdominal en la litera tura 

Referencia Edad Etiología Enfermedad Cirugía Resultado 
asociada 

Danaraj 1959 Femenino 7 Desconocida Hipertensión No Falleció a los 

aiios 46 días de 
severa ingreso. 

Necrops ia con 
áreas de 
estenosis en 
subc lav ia y 
aorta 

Danaraj 1959 Femenino Posible Encefalopatía No Falleció a Jos 4 

13 anos hi pertensiva 
días por falla 

proceso card iaca, se 
infeccioso encontró 

dil atación 
un iforme de la 
aorta a nivel de 
arteria 
mesentérica 
in ferior 

Odag iri 1989 Masculino 1 ldiopática Ausencia de Reparación Buena 

ano 
arteria y riiión 

Dacron 
evolución a los 

derecho, 
con y 

10 meses 
aneurisma de re intervención postcirugia 
arteria renal 

a Jos 3 años. izquierda. 
Hi pertensión 
arterial. 

Tsuj i 1 mes ldiopático No Se desconoce No se conoce. 

1990 
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Referencia Edad Etiología Enfermedad Cirugía Resultado 
asociada 

Millar 1996 Masculino Probable Choque Laparotomía A pesar de 

12 años Sx. Marfan 
hipovolemico y colocación características 
secundario a de Gore-tex. clínicas de Sx 
ruptura de Marfán los 
aneurisma hallazgos de 
aortico. necropsia no 

confirmaron el 
diagnostico 

Millar 1996 Masculino Arterit is de Encefalopatía Manejo Resolución de 

12 años Takayasu hipertensiva medico 
hipertensión y 
seguimiento por 
8 años 

Millar 1996 Masculino Arteritis de Tuberculosis Manejo Mejoría de 

11 años Takayasu 
pulmonar y medico con sintomatología y 
aneurisma antifimicos y seguimiento 
fusiforme de la esteroides. anual con USG 
aorta, con 
hipertensión 
arterial 

Millar 1996 Femenino Aneurisma Endocarditis de Corrección Mejoría de 

S años micótico 
vá lvula mitra! quirúrgica y Tensión arteria, 
por colocación con hallazgos de 
Corinebacterium de prótesis embolizacion 
sp. Aneurisma de gore-tex séptica 
sacular de la 
aorta a nivel de 
arteria renal 
izquierda, 
hipertensión 
arterial 

Temisier 1997 Femenino Esclerosis Aneurisma Reparación 1 año después 

30 meses tuberosa 
abdominal quirúrgica 

se retiraron los 
fusiforme, y con prótesis 
riñón derecho de gore-tex antihipertensivos 
sin función y 
hipertensión nefrectomía 
arterial derecha 

Vogt Mascul ino Transplante Aneuri sma de la Se real izo Paciente 

14 años renal 
aorta desde el angioplastia permaneció con 
origen de la con balón y hipertensión 

1998 subclavia ala murió 2 días crónica posterior 
bifurcación de después. al transplante 
iliacas, 
hipertensión 
arterial. 
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Referencia Edad Etiología Enfermedad Cirugía Resultado 
asociada 

Vogt Masculino Hipertensión Insuficiencia Se realizo Murió en el 

21 años 
severa y renal crónica laparotomía postquirú rgico. 

1998 
transplante terminal. exploradora de 
cadavérico urgencia 

Vogt Masculino Hipertensión Insuficiencia Se realizo Continuo con 

13 años 
severa y renal crónica nefrectomía diálisis 

1998 
antecedente terminal peritoneal y 
de rechazo tratamiento 
al antihipertensivo 
transplante 
renal. 

Bapat 8 meses Sepsis No Escisión y Se desconocido 
catéter Reparación 
arteria quirúrgica 

1997 umbilical 

Roques 1989 1 mes Sepsis en No Trombosis Buena 
catéter espontánea evolución en 
arteria los siguientes 5 
umbilical años 

Mendeloff 7 días de Antecedente Hipertensión I njerto de gore- Buena 

vida 
de catéter arteria l tex. respuesta dos 
umbilical factores a favor 

2001 arterial t iempo del 
diagnostica y 
reparación 
quirúrgica 

Kim Femenino Idiopático Aneurisma No Se retiraron 

7 días de 
aortico medidas de 
abdominal, sostén por 

200 1 vida insuficiencia afección de 2 
cardiaca órganos. 

Cheung Masculino Displasia Falla renal No Se dio manejo 

6 meses 
renal y progresiva conservador 
aneurisma 

2004 de la aorta 
abdominal 

Adler Mascul ino Pseudo Emergencia Reparación de Posterior a la 

10 años 
aneurisma hipertensiva aorta reparación 
de la aorta toracoabdominal quirúrgica 

2005 abdominal seguimiento 
con TAC de 
tórax no se 
observo nuevo 
aneurisma. 

(24) 



En la edad pedi átrica se sabe que los casos de aneurismas aorticos 

pueden ser congénitos o adquiridos, asociados a enfe rmedades del tejido 

conectivo. esclerosis tubero a, enfermedades inflamatorias inespecíficas, 

procesos infeccioso bac terianos o mi cótico, secundarios a compli caciones 

de cateteri zacion de arteri a umbili cal o bien idiopáti cos, sin embargo la 

literatura describe otras asociaciones; que se conside ran fac tores de riesgo 

para la formación de aneurismas, las cuales de desc ri ben en la tabla numero 

2 ?, 18, 19,20.21. 12. lJ.H,25. 2&, 27,J.U S• 

TABLA 2. CAUSAS DE ANEURISMA AORTICO EN PEDIATRIA 

A) Enfermedades Genéticas 

* Síndrome de Marfán 

* Fibrilinopatias 

* Osteogenesis Imperfecta 

* Síndrome de Noonan 

* Esclerosis tuberosa 

* Síndrome de Turner 

* Cistinosis 

* Síndrome de Morquio 

C) Enfermedades Cardiacas 

* Coartac ión de Aorta 

* Estenos is Aortica 

* Válvula Aortica Bicúspide 

B) Enfermedades Infecciosas 

* Aortitis Mi cotica 

* Ao1titis Bacteriana 

* Aortitis Tubercu losa 

* Aortiti s Sifi liti ca 

D) Enfermedades Renovasculares 

* Hipertensión Maligna 

* Estenos is de la Arteria Renal 

* Hipertensión Crónica 
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E) Enfermedades Inmunológicas 

* Arteritis de Takayasu 

* Poi iarteriti s Nodos a 

* Espondil oartropatias 

* Lupus Eritematoso Sistémi co 

* Síndrome de Sj6gren 

* Art ri ti s Reumatoidea 

* Artriti s Psorias ica 

* Arteritis asociada a Enfe rmedad 

1 n fl amatori a 1 ntesti nal 

* Policondritis Realapsin 

* Arteritis de Celulas Gigantes 

* Síndrome de Cogan 

* Enfermedad de Behcet 

* Enfe rmedad de Kawasaki 

* Fi ebre Reumáti ca 

(26) 

F) Otras 

* Disección aortica Familiar 

* Aneurisma Aort ico abdominal 

Congénito 

* Síndrome de Cushing 

* Uso de cocaína 

* Embarazo 

* Displasia fib romuscul ar 

* Trauma 

* ldiopática 

* Ci rugía ao rtica Previa 

* Cateterización de la Arteria 

Umbi lical 

* Transplan te Hepático 



CONCLUSIONES: 

La relevancia de este caso. es la rareza de aneurismas en este grupo 

de edad, y la importancia de la determinación de tensión arterial como parte 

fundamental para guiar su diagnostico. 

En este caso la emergencia hipertensiva se atribuye a la presencia de 

aneurisma en la emergencia de la arteri a renal izquierda , de hecho el resto 

de la arteria renal no es visible probablemente por la presenci a de 

trombosis, el riñón izquierdo que además de estar mas pequeño se mostraba 

excluido, no concentraba ni eliminaba el medi o de contraste. 

Dentro de las consideraciones diagnosticas cabe señalar, la 

posibilidad de Aortiti s Tuberculosa, la cual no fue posible confirmar ante la 

ausencia de cuadro miliar para ser compatible a esta edad. y pruebas de 

tamizaj e negati vas; otra posibilidad aunque rara, es la presencia de 

arteritis de Takayas ll , que se manifiesta con una intomatología parecida, 

ex istiendo reportes de cuadros confundi dos en un inicio con Tuberculosis, 

en quien la presencia de aneurisma aortico, aunado a un cuadro clínico 

abigarrado hace el diagnostico. 

En tanto al diagnostico de base del paciente, a pesar de no contar con 

estudio histopatológico para el fundamento de l Arteritis de Takayasu, 

existen criterios expuestos por el Colegio Americano de Reumatología, que 

se exponen en la tabla 3, y los que menciona lshikawa", que se presentan 

en la tabla 4; de los cuales nuestro paciente cumple con la edad, Di ferencia 

de la Tensión arterial de mas de 1 O mmHg, y anormalidades en el 

arteriograma, en nuestro caso demostradas por ultrasonido y tomografía 
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multicorte con reconstrucciones tridimensionales volumétricas ; se 

menciona que para tener diagnostico deberán estar presentes al menos 3 de 

6 criterios. 

Tabla 3. Criterios de la America n College of Rheumatology fo r 

the clasffication ofTakayasu arteritis. 

Criterio Definición 

Edad Desarro llo de los síntomas antes de los 40 años. 

Claudicación de Fatiga, inconform idad, perdida de desarroll o muscular de una o 
extremidades mas extremidades en uso. especialmente ex tremidades 

superiores 
Disminución del Di sminución del pu lso en una o ambas arterial braquiales 
pulso de la arteria 
braquial 
Diferencia de mas de Diferencia de mas e IOmmH g. en la presión sistólica entre los 
1 O mmHg brazos 
Fri:mito sobre aorta Soplo audible sobre una o ambas arteria l subclavias o aorta 

o arterial subclavia 
abdominal 

Anormalid ades en Oc lusión de la aorta o estrec ha en arteriografi a, en ramas 

arteri ograma primari as, o grandes arterias en extremi dades superi ores o 

inferi ores, no debida a arteri ocsclerosis, displasia 

fibromuscul ar, o causas similares 

Tomado de Med Sci Monit, 2007; 13 (8). 1 O 1-1 05. Atypical Takayasu 
arteritis: A Fami ly With five affected siblings. 
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Criterios de Ishikawa para el diagnostico clínico de la Arteritis de 

Takayasu 

Criterio Obligatorio: 

• Ser menor de 40 años 

Criterios Mayores: 

• Les ión de la porción med ia de la arteria subclav ia izqu ierda 

• Lesión de la porción med ia de la arteria subclav ia derecha 

Criterios menores 

• VSG elevada(> 20mm/h) 

• Dolor en las arteri as carótidas 

• Hipertensión 

• Ectasia anuloaortica o regurgitación aorti ca 

• Les ión de la carót ida común izquierda 

• Lesión de l tronco braqui cefa li co di stal 

• Les ión de la arteri a pulmonar 

• Les ión de la aorta torác ica descendente 

• Lesión de la aorta abdominal 

Por lo tanto a pesar de que los aneuri smas son poco comunes, vale la 

pena reali zar un Screening de tomas de pres ión arteria l y tamizar a todos lo 

grupos de edad ya que en la g ran mayoría de los casos reportados la 

Hipertensión arteri al fue e l dato c línico sobresaliente parar ll egar al 

diagnosti co de Aneuri sma Aorti co, pato logía que de no se r resue lta en un 

periodo co110 y temprano de la enfermedad resulta letal. 
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