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ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ROTO

¢ Qué estamos haciendo?
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Resumen

Estudio descriptivo retrospectivo realizado en el servicio de cirugia vascular periférica del Hospital de San José
de Bogota D.C. Colombia, en un periodo de seis aiios. Se encontraron 21 pacientes con diagnéstico de aneurisma
de aorta abdominal roto, los cuales se dividieron en dos grupos, uno contenido y otro no contenido. La principal
causa de mortalidad fue choque hipovolémico, seguida de estado de falla multisistémica. Los origenes mas
comunes de morbilidad fueron infarto agudo del miocardio y sindrome de dificultad respiratoria del adulto. El
indice de mortalidad global fue de 57.14%.

Palabras clave: aneurisma, aorta abdominal.
Abreviaturas: AAAR, aneurisma aorta abdominal roto; AAARC, aneurisma aorta abdominal roto contenido;

AAARNC, aneurisma aorta abdominal roto no contenido; IAM, infarto agudo del miocardio; SDRA, sindrome de
dificultad respiratoria del adulto.

OUR APPROACH TO RUPTURED ABDOMINAL AORTIC
ANEURYSM

Abstract

This is a descriptive retrospective study conducted in the Peripheral Vascular Surgery Service at the San José
Hospital in Bogota D.C., Colombia during a six-year period. Twenty-one patients with a diagnosis of a ruptured
abdominal aortic aneurysm were found and distributed into two groups: contained and not contained ruptures. The
main mortality cause was hypovolemic shock followed by a state of multisystem failure. The most common sources
of morbility were related to acute myocardial infarction and adult respiratory distress syndrome. The global mortality
rate was 57,14%.
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Introduccion

Millones de personas han muerto por la ruptura de un
aneurisma adrtico abdominal, entre otros Albert Einstein
y Charles de Gaulle. Es la décimotercera causa de
muerte en Estados Unidos con mas de 15.000 casos
por afio."** En Gran Bretafia se presentan alrededor
de 6.000 muertos por la misma causa. La tasa de mor-
talidad de quienes llegan con vida al hospital oscila en-
tre 40 y 70%.*° En esta revision hacemos la
caracterizacion del AAAR en el Hospital de San José.
En Colombia la mortalidad es similar a la descrita en la
literatura médica. En un estudio efectuado entre enero
de 1995 y junio de 2000 en el Hospital San Vicente de
Paul de Medellin, se encontraron 45 pacientes con diag-
noéstico de AAAR con una mortalidad del 78.3%.6

El aneurisma se define como la dilatacién localizada de
un vaso sanguineo cuyo didmetro se incrementa cuando
menos unay media veces mas de lo normal.” La ruptura
del AAA se define como la disrupcion de la pared adrtica
dilatada que conduce a la salida de sangre fuera del vaso.
La mortalidad por ruptura varia entre 40 % y 100%.
Cuando sobreviven se asocian con alto indice de compli-
caciones. El AAAR se clasifica con ruptura libre a la
cavidad (no contenido) o bien al espacio retroperitoneal
(contenido). Muchos de estos pacientes mueren después
de permanecer largos periodos en unidades de cuidados
intensivos o en salas generales.

La ruptura del aneurisma de aorta abdominal supone
entonces una mortalidad intrahospitalaria alta. Algunos
ingresan a la institucion de salud en estado agoénico y

poco se benefician de la cirugia urgente o mueren du-
rante el acto operatorio. De los que logran llegar a
recuperacion muchos fallecen en las 48 horas siguientes
o en la primera semana postquirurgica, aunque se brin-
den los cuidados médicos. En el Hospital de San José de
Bogota ocurre una evolucion parecida. En éste estudio
exponemos el comportamiento del AAAR, para deter-
minar las posibles causas de morbil-mortalidad en nuestra
institucion.

Metodologia

Trabajo de tipo retrospectivo y descriptivo. La fuente de
informacion la constituyeron las historias clinicas de los
pacientes que ingresaron por urgencias o consulta exter-
na del Hospital de San José, en el periodo de enero 2000
a diciembre 2006. El tamafio de la poblacion fue el nu-
mero total de pacientes con el diagndstico y fue de 21.
Se utiliz6 un registro para analizar en la historia las si-
guientes variables: edad, sexo, tiempo de sintomas, tipos
de diagndstico, factores de riesgo, tamaiio del aneurisma
y tiempo entre el diagnostico y la cirugia.

Resultados

En el periodo comprendido entre enero 2000y diciem-
bre 2006 encontramos 21 pacientes con AAAR, 15 hom-
bres y 6 mujeres con una relacion de 2.5 a 1. (Figura
1). Edad: todos los pacientes superaron los 60 afios sien-
do mas frecuente entre la séptima y octava décadas de
la vida con una frecuencia de 55% (Figura 2). A cuatro
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Figura |. Distribucion de AAAR por sexo en el periodo 2000 a 2006 en el Hospital de San José.
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Figura 2. Distribucion de AAAR por sexo y grupo etareo en el periodo 2000 a 2006 en el Hospital de San José.

pacientes se les detectd AAAR antes del ingreso. El diag-
nostico clinico fue suficiente para determinar la cirugia
en diez casos. Se practico ultrasonido en ocho pacien-
tes. Seis se estudiaron mediante tomografia axial
computarizada (TAC). El diagnodstico de AAARC por
TAC tuvo una sensibilidad y especificidad de 100% y
determin caracteristicas importantes como extension
proximal y distal asi como también sirvi6 para descartar
malformaciones venosas y renales®® (Figura 3). El sin-
toma mas frecuente fue dolor en mesogastrio, seguido
de lumbalgia y epigastralgia tipo ardor (Figura 4). El
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Figura 3. TAC abdominal contrastado en paciente con AAAR;
obsérvese el sitio de prerruptura (flecha).

tamafio del aneurisma fue en promedio 6.3 cm con va-
riacion entre 5.8 y 8.5 cm (Figura S).

Sintomas
urinarios
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Dolor lumbar
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Figura 4. Distribucion de los sintomas presentados por los
pacientes con AAAR en el periodo 2000 a 2006 en el Hospi-
tal de San José.

Comorbilidad

Las enfermedades que mas se asociaron con AAAR
fueron EPOC y tabaquismo en 64.2%, hipertension
arterial 35.3%y diabetes mellitus. Fue rara la cardiopatia
isquémica. No hubo antecedentes familiares de AAA.
Se encontro extension a iliacas en doce casos.
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Figura 5. Paciente con AAA infrarrenal con ampolla
prerruptura (flecha).

Procedimientos

Fueron llevados a cirugia 21 pacientes, de ellos trece
durante las primeras cuatro horas de su ingreso y sie-
te después. S6lo uno se opero a las doce horas debido
a un diagndstico errado en el servicio de urgencias
(Figura 6). El procedimento quirurgico realizado con
mayor frecuencia fue endoaneurismorrafia e injerto
aorto- adrtico en doce pacientes, seguido por en-
doaneurismorrafia e injerto aorto-femoral en seis.
Como se puede apreciar en la (Figura 7), el procedi-
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miento mas frecuente en AAARNC fue el tubo aorto-
aortico, por ser rapido y sencillo para pacientes en
estado de choque hipovolémico. Se realizé como pro-
cedimiento adicional una toracostomia derecha debido
a neumotodrax por catéter venoso central. Fueron
reintervenidos tres pacientes uno por evisceracion no
contenida que requiri6 eventrorrafia, otro por trombo-
sis femoral a quien se le hizo trombo-embolectomia
suprapatelar sin complicaciones y uno mas que falle-
ci6 por sangrado en la anastomosis adrtica proximal
com choque hipovolémico.

Figura 6. Endoaneurismorrafia e injerto aorto-adrtico en un
paciente con AAA infrarrenal roto contenido.
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Figura 7. Distribucion de AAAR contenido y no contenido de acuerdo con el procedimiento
realizado en el periodo 2000 a 2006 en el Hospital de San José.
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Morbilidad

Como se anotd, un paciente fallecié por choque
hipovolémico por sangrado de la anastomosis proximal
adrtica, dos por SDRA, tres por IAM y uno por choque
séptico y falla multisistémica. Hubo complicaciones lo-
cales como isquemia intestinal o de una extremidad in-
ferior por embolismo, evisceracion no contenida y
hemorragia del sitio de anastomosis (Figura 8).

Mortalidad

La mortalidad global fue de 57,14 %, la del AAARC
37.5%, menor que ladel AAARNC que alcanz6 el 69,23
%, inferior a la reportada en la literatura (Tabla 1 y Fi-
gura9).

Discusion

Larelacion masculino-femenino fue de 2.5:1y esta acor-
de con la literatura en el grupo de edad superior a 70
afios, en quienes aumenta el riesgo de morbimortalidad
de acuerdo con los criterios de EAGLE. Se ha observa-
do que la incidencia de la AAAR en la poblacion general
es de 6,3 por cada 100.000 habitantes; entre los mayores
de 65 afios es de 35.5 x 100.000."° Los factores de ries-
g0 que encontramos con mayor relacion fueron EPOC,
tabaquismo, hipertension arterial, cardiopatia isquémica
y diabetes mellitus, reportados por su asociacion con una
menor superviviencia.'»'2131415No encontramos asocia-
cion familiar en el presente estudio, a pesar de que nu-
merosas publicaciones la refieren en el 15% de los
pacientes.
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Figura 8. Morbilidad en los pacientes con AAAR.

Tablal. Mortalidad

N¢ pacientes muertos x A.A.A. Roto Contenido (3)

x 100 = 37,50

N¢ pacientes con A.A.A. Roto Contenido (8)

N¢ pacientes muertos x A.A.A. Roto No Contenido (9)

x 100 = 54.14

N¢ pacientes con A.A.A. Roto No Contenido (13)

N¢ pacientes muertos x A.A.A. Roto (12)

Ne pacientes con A.A.A. Roto (21)

x 100 = 69.23
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Figura 9. Evolucion.

La presentacion de la triada clinica clasica del AAAR
de dolor abdominal, hipotension y una masa pulsatil se
presento en tres pacientes. Enuno, a quien inicialmente
se diagnostico urolitiasis en urgencias, se demoro la toma
de conducta quirtrgica y el retraso en el manejo hizo que
se operara en condiciones muy desfavorables, con cho-
que hipovolémico y muerte posterior en UCI. La apre-
ciacidn inicial errada se di6 en el 5% y el 23% tuvieron
una correcta, inmediata y definitiva.'®!’

El diagndstico del AAAR fue clinico. También se reali-
zaron estudios de imagenes diagnosticas con ultrasoni-
do, técnica muy utilizada en los servicios de urgencias
con el fin de identificar AAARC.'® Por protocolo de nues-
tro servicio, se realiza TAC como criterio de referencia,
con ciertas indicaciones precisas como es la sospecha
de AAARC (Figura 10). Oftrece una sensibilidad de 77%
y una especificidad de 100%. Su valor predictivo positi-
vo es del 100% pero el negativo llega a 89%.'° Como
norma, cualquier paciente con sospecha clinica de
AAAR, hipotenso o con inestabilidad hemodinamica, debe
llevarse a cirugia sin estudios complementarios.

Un gran porcentaje de pacientes con AAAR llegaron
con ruptura libre (no contenidos) presentando choque
hipovolémico y una mortalidad de 69.23% En éstos ca-
sos el pronostico es peor por el mayor grado de hemo-
rragia. Las complicaciones en la reparacion deun AAAR
se dividen en sistémicas y locales. Entre las primeras se
encuentran: IAM (7%), SDRA (1 a 4%), choque séptico
(5%) e insuficiencia renal (1 a 4%). De las locales se
destacan la hemorragia postoperatoria (12 a 14%) y su
incidencia esta relacionada con coagulopatia, isquemia
de extremidades por embolizacion e isquemia del colon
entre el 3 y el 13%.%

La mortalidad global en el Hospital de San José es de
57,14% y parael AAARNC es de 69.23%. Los estu-
dios encontrados en la literatura mundial estan muy
cercanos a esta cifra y hablan de 70%.?' Otro trabajo
reportd una mortalidad del 68%.% Con el desarrollo
tecnologico de los ultimos afios se han llevado a la
practica distintas técnicas de reparacion endovascular
que aun se encuentran en franco desarrollo. Las ven-
tajas de estas técnicas con respecto a la cirugia abierta
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Figura 10. Algoritmo ante sospecha de AAAR.

convencional son objeto de estudio en grandes cen-
tros de Estados Unidos. Estos permitiran evaluar y
calificar con mayor objetividad su eficacia compara-
da con la cirugia de reparacion convencional. Los me-
jores resultados se presentan después de un procedi-
miento bien planificado y programado, antes de que
ocurran complicaciones como ruptura, trombosis o
embolia. En la actualidad, la reparacién quirdrgica
abierta es el tratamiento habitual para AAAR. Estu-
dios sobre el tratamiento de AAAR por un abordaje
endovascular sefialan una tasa de mortalidad menor
pero son series pequefias.”** La mayoria de ciruja-
nos prefieren una incision trasperitoneal en la linea
media porque ofrece una exposicién amplia de la aor-
ta abdominal y da opcion de control supraceliaco si es
necesario. Esta se utilizo en el 100% de los pacientes
con AAAR en nuestra institucion. Es posible que la
reparacion programada de AAA haya incidido en el
descenso del AAAR a partir del afio 2000. El nimero
de AAAR vy las cifras de fallecimientos producidos
por esta patologia pueden disminuir mas mediante la
deteccion temprana entre la poblacion de riesgo.
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