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RESUMEN

El aneurisma aórtico abdominal roto (AAAr), es una condición con alta mortalidad. El Servicio de
Salud Llanquihue, Chiloé y Palena, atiende una población de 523.536 habitantes, en un área geográfica
difícil, con zonas de aislamiento y dificultad de transporte y dónde todas las urgencias vasculares son
derivadas al Hospital de Puerto Montt. El objetivo, fue conocer el manejo y morbimortalidad de ésta
patología, en el área geográfica asignada. Material y Método: la información fue obtenida de un registro
vascular local. Se revisan retrospectivamente los datos de 20 pacientes con AAAr ingresados al Hospital
de Puerto Montt entre el 11/9/1995 y el 2/7/2005, derivados desde hospitales periféricos con distancias
variables entre 18 y 250 km, agregándose dos desde la XI Región. Se agrupan en aquellos con ruptura libre
a peritoneo (6) y hematoma retroperitoneal contenido (14). Resultados: Seis pacientes ingresaron con AAAr
y ruptura libre intraperitoneal; 3 se operaron, 2 rechazaron cirugía y 1 se consideró fuera de tratamiento
quirúrgico. Solo 2 conocían la existencia previa del aneurisma. El diámetro promedio fue de 6,5 cm (6-
8,1cm). La edad promedio fue de 73 años (56-87 años). Cinco de sexo masculino y uno femenino. Los
factores de riesgo más comunes fueron: tabaquismo (3), hipertensión arterial (2), cardiopatía coronaria (2)
y diabetes mellitus (2). La distancia de derivación promedio fue de 13 km, la mayoría de Puerto Montt (4),
con latencias en la derivación de 1,5 días, y de cirugía de 10,5 horas una vez ingresado. La mortalidad fue
del 100%. Los 14 pacientes ingresados con AAAr y hematoma retroperitoneal contenido fueron interveni-
dos. Dos, con existencia previa conocida del aneurisma. El diámetro promedio fue de 7,5 cm (5-10 cm), y
la edad promedio fue de 67 años (36-87 años). Diez de sexo masculino y cuatro femenino. Los factores de
riesgo más comunes fueron: tabaquismo (6), hipertensión arterial (5) y limitación crónica del flujo aéreo.
Ningún paciente diabético y tres pacientes sin ninguna comorbilidad conocida. La mayoría (11) fueron
derivados desde centros alejados, con distancia promedio de 202 km y latencias en la derivación de 2 días,
y de cirugía una vez ingresados de 10,5 hrs. La mortalidad fue del 21%, correspondiendo a 3 pacientes con
hipotensión y compromiso de conciencia (obnubilados y coma) al ingreso. Conclusiones: Los pacientes con
AAAr y hematoma retroperitoneal, tuvieron menor mortalidad, que los pacientes con ruptura libre
intraperitoneal no afectando la sobrevida la distancia de derivación, ni la demora en el traslado y
revascularización. Probablemente la mayor gravedad de los pacientes, determinó una mortalidad superior
en aquellos con hemoperitoneo masivo. Los pacientes ingresados con hipotensión y con alteración de
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conciencia tuvieron la mayor mortalidad.en los pacientes con ruptura intraperitoneal y aquellos con compro-
miso de conciencia en el grupo con hematoma retroperitoneal. La mortalidad global en los 20 pacientes fue
del 50% y la operatoria de 35% a 30 días.

PALABRAS CLAVES: Aneurisma aórtico, medicina regional, hematoma retroperitoneal.

SUMMARY

Background: The rupture of an aortic aneurism is associated with a high mortality. In isolated and rural
areas, where patients must be transferred to a base hospital for treatment, this condition may become a real
health risk. Aim: To assess the management and complications of ruptured abdominal aortic aneurisms
(RAAA) in an isolated southern area in Chile. Material and Methods: Retrospective review of clinical records
of 20 patients with RAAA admitted to a base hospital in Puerto Montt Chile. Results: Six patients (aged 56
to 78 years, five males) were admitted with a free rupture to the abdominal cavity. Three were operated, two
declined surgery and one was deemed not eligible for surgical treatment. Only two patients were previously
aware that they had an aneurism. The mean diameter of the lesion was 6.5 cm. Three smoked, two were
hypertensive, two had coronary artery disease and two were diabetic. They had to be transferred from
hospitals 13 km distant from the base hospital. The mean lapse required for derivation was 1.5 days and
they were operated at a mean of 10 hours alter admission. All patients died. In 14 patients (aged 36 to 87
years, 10 males), the rupture formed a retroperitoneal hematoma and all were operated. Two were
previously aware that they had an aneurism. Six smoked and five were hypertensive. Three patients did not
have any concomitant disease. Ten were transferred from hospitals distant at a mean of 202 km and
required a mean of 1.5 days to reach the base hospital. They were operated 10 hours after admission. Three
patients, that were admitted with hypotension and in coma, died. Conclusions: Patients with ruptured
aneurisms causing retroperitoneal hematomas had a better survival than those that had a free rupture to the
peritoneal cavity.

KEY WORDS: Aortic aneurism, rural medicine, retroperitoneal hematoma

INTRODUCCIÓN

La ruptura de aneurisma aórtico abdominal
(AAAr), es responsable del 1-2% de las muertes en
pacientes mayores de 65 años en los países occi-
dentales, y a pesar del aumento de las cirugías
electivas, la mortalidad global del AAAr es de alre-
dedor del 80%, con costos significativamente ma-
yores comparados a la reparación electiva, cuya
mortalidad es menor al 5%1-4.

Chile al igual que otros países está experimen-
tando un envejecimiento de su población, con au-
mento de los grupos etarios de mayor edad, y por
ende, la incidencia de nuevos casos de aneurismas
aórticos debería crecer, y, si los métodos de pes-
quisa y tasa de cirugía electiva no cambian, aumen-
tarán los casos de ruptura de aneurismas de aorta
abdominal.

El Hospital de Puerto Montt es el centro princi-
pal de derivación del Servicio de Salud Llanquihue,
Chiloé y Palena (Llanchipal), concentrando todas
las urgencias vasculares.

Tiene una extensa área geográfica continental
e insular, con una población cercana a los 523.536

habitantes y además recibe derivaciones vascu-
lares desde la XI Región.

Actualmente en nuestra región, los AAAr ope-
rados equivalen al 77% del total de aneurismas
aórticos abdominales intervenidos. Las razones
son múltiples y complejas, pero claramente existe
una baja pesquisa con escasa información de la
población acerca de la enfermedad y bajo índice de
sospecha por los médicos del área. Se agregan
además alta ruralidad (60%), nivel educativo bajo,
aislamiento geográfico y dificultades de traslado.

El objetivo del trabajo, motivado por lo anterior-
mente señalado, es conocer las características del
manejo terapéutico y la mortalidad de los aneu-
rismas de aorta abdominal rotos ocurridas en el
área geográfica asignada al Hospital de Puerto
Montt.

MATERIAL Y MÉTODO

De un registro vascular local y revisión de fi-
chas clínicas, se obtuvo la información de este
estudio retrospectivo.

Se analizaron las fichas clínicas de 20 pacien-
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tes ingresados con aneurismas de aorta abdominal
infrarrenal rotos, a la Unidad de Urgencia del Hos-
pital de Puerto Montt entre el 11/9/1995 y el 2/7/
2005, residentes en la ciudad de Puerto Montt y
otros derivados desde otros hospitales del área
servida por el Servicio de Salud Llanchipal, inclu-
yéndose dos derivados desde XI Región. Se divi-
dieron en 2 grupos, Grupo 1: aquellos con hemato-
ma retroperitoneal contenido (HRC) y Grupo 2:
aquellos con ruptura libre intraperitoneal (RLI).

La revisión de la ficha clínica de los pacientes
proveyó de información en relación a: sexo, edad,
factores de riesgo, distancia de derivación, tiempo
de demora en ingreso a la Unidad de Urgencia en
Puerto Montt, tiempo de demora en ser intervenido
desde su ingreso, existencia previa conocida del
aneurisma, diámetro del aneurisma, método de
diagnóstico, causa porque no se operó, hemato-
crito y creatinemia al ingreso, presencia de hipoter-
mia, hipotensión y estado de conciencia al ingreso,
tipo de ruptura aórtica (hematoma retroperitoneal
contenido o ruptura libre intraperitoneal), tipo de
revascularización, tiempo operatorio, ubicación de
clampeo aórtico (suprarrenal o infrarrenal), unida-
des de sangre transfundidas, estadía en unidad de
cuidados intensivos, tiempo de ventilación mecáni-
ca, complicaciones, causa de muerte.

La ubicación del paciente al momento de rom-
perse el aneurisma aórtico abdominal fue posible
de conocer al ser derivados desde hospitales
periféricos, incluyendo los ocurridos en Puerto
Montt.

Todos los pacientes fueron trasladados por tie-
rra en ambulancia, desde lugares tan alejados
como 250 km respecto al Hospital (Quellón, Chiloé)
con excepción de 2 pacientes provenientes de la XI
Región (Coyhaique y Chile chico) por vía aérea a
618 y 950 km respectivamente.

No hay protocolo escrito para derivación de los
pacientes, contactándose vía telefónica con el ciru-
jano general en la Unidad de Urgencia del Hospital
de Puerto Montt, en relación a las condiciones del
paciente. La decisión de admitirlo y traslado se
realizó consensuadamente, derivándose aquellos
hemodinámicamente estables.

Todos los pacientes fueron intervenidos por el
autor.

Todos los pacientes intervenidos recibieron
profilaxis antibiótica, siendo la cefradina el más fre-
cuentemente usado. Se utilizó ocasionalmente la
ceftriaxona.

Desconocemos el número total de aneurismas
aórticos abdominal rotos que no alcanzaron a in-
gresar a algún hospital del Servicio de Salud
Llanchipal.

RESULTADOS

Durante el período de estudio en el área geo-
gráfica correspondiente al Servicio de Salud
Llanchipal fueron admitidos consecutivamente 20
pacientes portadores de aneurismas aórticos ab-
dominales rotos infrarrenales, todos derivados
desde hospitales periféricos a la unidad de urgen-
cia del Hospital de Puerto Montt. Se exceptúan 2
pacientes derivados desde XI Región.

Catorce pacientes fueron admitidos con un
hematoma retroperitoneal contenido (Grupo 1).

Diez de sexo masculino y cuatro femenino. La
edad promedio fue de 67 años con rango etario
entre 36 y 87 años.

Dos de ellos con aneurisma previamente cono-
cido. Uno de ellos había rechazado la cirugía elec-
tiva 44 meses antes, y el otro estaba en espera de
cirugía 2 meses antes; ambos sobrevivieron.

El diagnóstico preoperatorio al ingreso estuvo
basado en: hallazgos clínicos en un paciente,
ecograficamente en siete y mediante tomografía
axial computada abdominal (TAC) en seis.

El diámetro promedio de los aneurismas fue
7,5 cm (rango: 5-10 cm).

Once pacientes fueron derivados desde hospi-
tales periféricos alejados, entre 18 y 250 km en
ambulancia terrestre (cinco desde isla de Chiloé), y
dos por vía aérea desde Coyhaique y Chile chico a
618 y 950 km respectivamente. Solo 3 pacientes
vivían en la ciudad de Puerto Montt. En promedio la
distancia de derivación fue de 202 km, (0-950 km).
Los 3 fallecidos corresponden a derivaciones des-
de centros alejados.

La latencia promedio en la derivación fue de 2
días, variando entre 2,5 horas y 10 días. Dos pa-
cientes de sector rural de la isla de Chiloé, de 36 y
87 años, con bajo nivel socioeconómico y cultural,
demoraron 7 y 10 días respectivamente en consul-
tar, pese a estar con dolor abdominal.

Asimismo el tiempo de demora en la revas-
cularización, una vez ingresados fue de 10,5 hrs en
promedio, con rango entre 45 minutos y 27 hrs
(Tabla 1). Diez pacientes intervenidos antes de 24
hrs, 6 de ellos antes de 7 hrs. En uno se retardó 20
hrs por inexistencia de prótesis vascular.

Los factores de riesgo más comunes fueron:
tabaquismo, hipertensión arterial, limitación crónica
al flujo aéreo. Algunos pacientes tenían una combi-
nación de ellos. Menos frecuentes fueron: cardio-
patía coronaria, miocardiopatía dilatada, usuario de
marcapasos, úlcera gástrica cicatrizada. Ningún
paciente era diabético y tres carecían de comorbili-
dad conocida al ingreso (Tabla 2).

El hematocrito promedio al ingreso en 11 pa-
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cientes fue de 26,3% (rango: 16-35,5%) y la creati-
nemia promedio al ingreso en 8 pacientes fue de
1,5 mg/100ml (rango: 0,82-2,5 mg/100ml).

Once pacientes ingresan lúcidos, dos obnu-
bilados y otro en coma; este último post ruptura en
domicilio, falleciendo sin variación en su estado de
conciencia, 10 días después.

Ocho pacientes ingresan normotérmicos y tres
con hipotermia menor de 35°C, falleciendo uno de
ellos. No hay información del resto de los pacien-
tes.

Cinco ingresan con hipotensión sistólica menor
de 100 mmHg, falleciendo uno.

Los pacientes recibieron entre 2 y 9 unidades
de sangre, con un promedio de 4,5 unidades desde
el ingreso. Fallecieron aquellos que recibieron ma-
yor número de unidades (6 y 9).

El control de la aorta abdominal proximal en 5
pacientes fue suprarrenal (instrumental o digital)
por períodos de hasta 30 minutos, adicionando
furosemida y manitol i.v. en dos pacientes; dos
sobre el tronco celíaco y por debajo de la mesen-
térica superior en los otros tres. En el resto se logró

el control infrarrenal, requiriendo sección de vena
renal izquierda, en un aneurisma yuxtarrenal.

El tiempo operatorio promedio en 13 pacientes
fue de 3 hrs. y 50 minutos (rango: 3 hrs a 5 hrs. y
10 minutos).

La revascularización fue realizada con prótesis
de dacrón en todos los pacientes: prótesis aorto-
aórtica 6, aortobiilíaco 3, aortobifemoral 3, aorto-
ilíaco y femoral 2.

La estadía promedio en la Unidad de Cuidados
Intensivos, fue de 6 días, variando entre 7 horas y
28 días. Cinco pacientes permanecen 6, 7, 10, 15
y 28 días respectivamente.

El tiempo de ventilación mecánica en 10 pa-
cientes, varió entre 7 hrs y 6 días, promediando 36
hrs. Tres pacientes, no requirieron apoyo venti-
latorio, desconociéndose la información en un pa-
ciente.

Dos pacientes evolucionaron sin ninguna com-
plicación. Los otros doce, presentaron varias com-
plicaciones, únicas o múltiples (Tabla 3).

Un paciente requirió la instalación de un filtro
de vena cava (Venatech LGM 30 D/U, Braun) por

Tabla 1a

MORTALIDAD, DISTANCIA DE TRASLADO, DEMORA EN EL INGRESO Y QUIRÚRGICA EN 14 PACIENTES
CON ANEURISMA AÓRTICO ABDOMINAL ROTO Y HEMATOMA RETROPERITONEAL

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Distancia (km) 18 250 30 5 90 250 80 618 250 5 950 250 45 5

Demora en el ingreso 13 36 12 2,5 10 36 7 17 240 24 48 168 6 36
(horas)

Demora quirúrgica 15 15,5 17 0,75 7 5 0,75 20 27 14,25 1 3,25 ? ?
(horas)

Mortalidad operatoria† † †

Un paciente fallecido a los 4 meses con fístula intestinal.

Tabla 1b

MORTALIDAD, DISTANCIA DE TRASLADO, DEMORA EN EL INGRESO Y QUIRÚRGICA EN 6 PACIENTES CON
ANEURISMA AÓRTICO ABDOMINAL ROTO Y RUPTURA INTRAPERITONEAL

Paciente 1  2  3  4  5  6

Distancia (kms) 50 5 5 5 30 5

Demora en el ingreso 24 48 14 24 72 ?
(horas)

Demora quirúrgica 9  12 ?
(horas)

Mortalidad operatoria † † †

Pacientes 1 , 3 y 4 no fueron intervenidos ( fallecidos )



142 Morbimortalidad de la ruptura del aneurisma de aorta abdominal... / Reginald Rojas N y col.

tromboembolismo pulmonar recurrente pese a
heparinización y además amputación de dedos de
los pies, por microembolización ateromatosa. Uno
recibió hemodiálisis durante 5 días por insuficiencia

renal aguda; la mayoría normalizó su función renal
espontáneamente. Un tercer paciente requirió
hiperalimentación parenteral y múltiples cirugías
para corregir una fístula yeyunal por decúbito, falle-
ciendo a los 4 meses de la cirugía aórtica.

La mortalidad a los 30 días, en este grupo fue
del 21%, falleciendo 3 pacientes. La causa de
muerte en dos ocurrió por insuficiencia renal aguda
asociada a acidosis severa e isquemia de las extre-
midades inferiores, a los 7 y 15 hrs de intervenidos.
El tercero, falleció en coma carus, 10 días después
de ser intervenido.

Seis pacientes ingresaron con ruptura libre
intraperitoneal a la unidad de urgencia (Grupo 2).

De ellos, cinco son de sexo masculino y uno
femenino, con edad promedio de 73 años con ran-
go etario entre 56 y 87 años, tres de ellos octoge-
narios (80, 82 y 87 años). De este grupo, 3 pacien-
tes no se intervinieron, dos de ellos, de 80 y 87
años, rechazaron la cirugía y el tercero de 67 años,
se consideró fuera de tratamiento quirúrgico por
shock hipovolémico irreversible.

En dos pacientes, el aneurisma era previamen-
te conocido. Uno de ellos, rechazó la cirugía elec-
tiva 5 años antes y el segundo, había sido conside-
rado de alto riesgo cardíaco y pulmonar, 7 meses
previo a su ruptura. Ambos fallecieron.

El diagnóstico preoperatorio fue realizado
clínicamente, sin estudio imagenológico y llevado
directamente a pabellón quirúrgico en la mitad de
los pacientes. La ecografía se usó en los otros tres.

El diámetro promedio de los aneurismas fue de
6,5 cm (rango: 6-8,1 cm).

Tabla 2

FACTORES DE RIESGO DE PACIENTES CON ANEURISMA AÓRTICO ABDOMINAL ROTO

Hematoma retroperitoneal (13 pacientes) Ruptura intraperitoneal (5 pacientes)

 Hipertensión arterial  5 2
Cardiopatía coronaria  1 2
(IAM antiguo)
Insuficiencia cardíaca 1
Miocardiopatía dilatada 1
Usuario de marcapasos 1
Tabaquismo 6 3
Limitación crónica al flujo aéreo 4
Enfisema pulmonar 1
Enfermedad arterial oclusiva 1
ext. Inferiores
Ulcera gástrica 1
Diabetes mellitus 2
Uropatía obstructiva 1

*Tres pacientes sin comorbilidades conocidas en el grupo con hematoma retroperitoneal.
*Dos pacientes con IAM antiguo, uno de ellos con angioplastía coronaria en el grupo con ruptura intraperitoneal.

Tabla 3

COMPLICACIONES EN PACIENTES OPERADOS

Hematoma Ruptura
retrope- intrape-
ritoneal ritoneal

Infección urinaria 1
Insuficiencia renal aguda 4 1
Bronquitis 2
Neumonía 2
Insuficiencia respiratoria 1
Tromboembolismo pulmonar 1
Insuficiencia cardíaca 1
Microembolización digital y ampu- 1
tación de dedos de pié
Isquemia de extremidades inferiores 2
Hemorragia digestiva alta 1
Ileo paralítico adinámico 3
Ruptura esplénica 1
Ruptura duodenal 1
Fístula yeyunal (decúbito) 1
Sepsis por catéter venoso 1
Seroma inguinal 1
Encefalopatía hipóxica (coma carus) 1

* Dos pacientes con hematoma retroperitoneal contenido
evolucionan sin ninguna complicación.
* Un paciente en insuficiencia renal aguda requirió
hemodialisis durante 5 días.
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Solo 2 pacientes (1/3) fueron derivados desde
hospitales periféricos, ubicados a 30 y 50 km por
ambulancia terrestre. Cuatro vivían en Puerto
Montt. No se apreció diferencia en la mortalidad
respecto a la distancia de traslado, en promedio de
13 km.

La demora en consultar a la Unidad de Urgen-
cia de Puerto Montt (información de 5 pacientes),
fue en promedio 1,5 días, variando entre 14 hrs y 3
días. Asimismo, el tiempo de demora en ser inter-
venidos (información de 2 pacientes) fue de 10,5
hrs variando entre 9 y 12 hrs.

Los factores de riesgo más comunes fueron:
tabaquismo crónico, diabetes mellitus, cardiopatía
coronaria e hipertensión arterial, uropatía obstruc-
tiva. Menos frecuentes: enfisema pulmonar, insufi-
ciencia cardíaca.

El hematocrito promedio al ingreso fue de 30,2%
(rango: 23,6-37,8%) y la creatinemia promedio de
2,03 mg/100 ml (rango: 1,39-3,15 mg/ 100 ml).

Solo 2 pacientes ingresan lúcidos y 5 con
hipotensión sistólica menor de 100 mmHg; uno de
ellos ingresó normotenso.

El hallazgo de hipotermia menor de 35 °C, se
describió solo en un paciente.

Cuatro pacientes recibieron entre 3 y 12 unida-
des de sangre. Dos no fueron transfundidos por
irreversibilidad del cuadro.

El control de la aorta abdominal, digital o ins-
trumental, en los 3 pacientes intervenidos, fue
infrarrenal en dos y supracelíaco en uno, adicionan-
do furosemida y manitol i.v.

El tiempo operatorio en promedio fue de 3 hrs
y 22 min (rango: 3 hrs y 5 min a 3 hrs y 40 min).

La revascularización fue realizada con prótesis
de dacrón en los 3 pacientes: prótesis aortoaórtica
en 2 y aortobifemoral en 1.

La estadía en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos fue de 6 hrs, 2 y 5 días. Aquellos no operados
no ingresaron a dicha unidad. El período de venti-
lación mecánica para cada uno de los pacientes
hasta su muerte fue idéntico al de la estadía en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

La mortalidad en éste grupo fue del 100%. Las
causas de muerte en los intervenidos fueron: insu-
ficiencia cardíaca, insuficiencia renal y respiratoria.
En los tres pacientes no intervenidos, el shock
hipovolémico fue la causa de muerte.

La mortalidad global en los 20 pacientes ad-
mitidos fue del 50% (10 pacientes) y la morta-
lidad operatoria a 30 días, de 35% (6 de 17 pacien-
tes).

Las características generales de ambos gru-
pos puede verse en la Tabla 4.

DISCUSIÓN

El aneurisma aórtico abdominal es una condi-
ción letal cuya alta mortalidad no ha cambiado pese
a los avances en el manejo quirúrgico, anestésico
y de cuidados intensivos. Solo el 40% de los pa-
cientes logran llegar vivos al hospital y con una
mortalidad operatoria del 50% y global del 80%. Su
diagnóstico puede ser difícil, ya que la tríada de

Tabla 4

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON ANEURISMA AÓRTICO ABDOMINAL ROTO

Ruptura intraperito- Hematoma retroperitoneal
neal (6) contenido (14)

Masculino 5 10
Femenino 1 4
Edad (años) 73 (56-87) 67 (36-87)
Diámetro del aneurisma (cm) 6,5 (6-8,1) 7,5 (5-10)
Distancia de derivación (km) 13 (0-50) 202 (0-950)
Demora en la derivación (días) 1,5 2
Demora en la cirugía (horas) 10,5 10,5
Hematocrito al ingreso 30,2% (23,6-37,8) 26,3% (16-35,5)
Creatinemia al ingreso (mg/100ml) 2,03 (1,39-3,15) 1,5 (0,82-2,5)
Hipotensión sistólica 83 % 45% (5 de 11)
Sin alteración de conciencia 33% 78%
Unidades de sangre transfundidas 3,6 (3-12) 4,5 (2-9)
Diagnóstico clínico 3 1
Diagnóstico Ecografía 3 7
TAC 6
Mortalidad 100% 21%
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dolor abdominal súbito, hipotensión y masa pulsátil
solo está presente en la mitad de los casos; ade-
más, muchos pacientes están normotensos, retar-
dando y dificultando el diagnóstico.

La ruptura puede manifestarse con sangrado
libre intraperitoneal y rápida pérdida de volumen
con mortalidad altísima pero en la mayoría de los
casos está confinada al retroperitoneo con tampo-
namiento temporal, impidiendo así la pérdida san-
guínea y manteniéndose la presión arterial y dando
tiempo para efectuar la cirugía, lo cual sucedió con
nuestros pacientes quienes, en su gran mayoría, se
presentaron con hematoma retroperitoneal refleja-
da en una menor mortalidad (21%) respecto al
100% de aquellos con ruptura intraperitoneal y
shock hipovolémico.

La incidencia de AAAr ha sido estimada en 6,3-
8/100.000 habitantes, con un claro predominio de
los hombres sobre las mujeres en proporción 6 a 1.
Un 12,6% de los aneurismas aorta abdominal se
rompen en hombres menores de 65 años. En el
Servicio de Salud Llanchipal desconocemos la inci-
dencia, pero llama la atención que, asociado al
envejecimiento poblacional, aumentó la proporción
de AAAr respecto a los aneurismas operados
electivamente, llegando al 77% de ellos en los últi-
mos 14 años, evidentemente a nuestro entender
por fracaso en la pesquisa. Solo 20% de nuestros
pacientes tenían documentada previamente la pre-
sencia del aneurisma aórtico; la mayoría descono-
cía ser portador de él. Los beneficios de enfocar
una pesquisa selectiva a una población mayor de
60 años serían útiles, disminuyendo así los altos
costos económicos asociados al tratamiento del
AAAr.

Estudios de pesquisa europeos5,6 han demos-
trado una disminución de la incidencia del aneurisma
aórtico abdominal roto en 49% y de la mortalidad
operatoria en 45%, lográndose así identificar un
gran volumen de aneurismas aórtico abdominales
clínicamente significativos para cirugía y otros con
bajo riesgo de ruptura que no necesitaban vigilan-
cia7.

La sobrevida va a depender de la capacidad
del paciente para compensar fisiológicamente las
graves complicaciones que se presentan ya que el
cirujano no puede controlar todos los factores.

El problema al enfrentar un AAAr es si se
considera una emergencia quirúrgica salvable, y
por ende todos los pacientes son candidatos a
cirugía sin importar los factores de riesgo, o
bien adoptar un criterio selectivo con aquellos con
expectativas más realistas de éxito, evitando así
prolongación de agonía y consumo de recursos
sin ningún beneficio al paciente. Negar la cirugía

que puede ser salvadora también es un dilema,
no existiendo consenso en identificar algún fac-
tor predictivo preoperatorio que ayude a seleccio-
nar a los pacientes en que será innecesaria la
cirugía.

Entre los factores predictivos se han plantea-
do: edad mayor de 76 años, sexo femenino, isque-
mia miocárdica, creatinemia preoperatoria elevada,
hematocrito preoperatorio menor de 25%, pérdida
de conciencia, temperatura menor de 35°C, presión
sistólica persistente menor de 80 mmHg, cantidad
total de sangre requerida, paro cardíaco previo,
insuficiencia respiratoria, clampeo supracelíaco,
acidosis con pH menor de 7,3 y duración de la
intervención8-10.

La edad sola no puede ser usada para negar la
cirugía.

Dado el pequeño número de pacientes no
se puede establecer ninguna conclusión definitiva
acerca de factores predictivos de mayor riesgo,
pero hubo mayor mortalidad en aquellos pa-
cientes con hematoma retroperitoneal contenido,
que al ingreso, presentaron deterioro de concien-
cia, correspondiendo a los 3 fallecidos de éste
grupo.

Tampoco existe diferencia en la mortalidad
respecto a la distancia de traslado entre los pacien-
tes operados que sobrevivieron y los fallecidos. En
nuestro estudio, pacientes derivados desde locali-
dades lejanas sobrevivieron, y otros trasladados
desde centros cercanos o de la misma ciudad falle-
cieron, lo que podría ser explicado por selección de
pacientes con mejor riesgo para su traslado compa-
rado a otros más graves derivados desde distan-
cias más cortas.

 Los pacientes con hematoma retroperitoneal ,
eran más jóvenes, estaban menos graves, con
menos comorbilidades, ninguno diabético y 3 de
ellos sin factores de riesgo conocidos.

Butler11 y similarmente Barros D’Sa.12, demos-
traron que no había ninguna correlación significati-
va entre la distancia de traslado y destino final en
los pacientes quirúrgicos.

También Ouriel y Farooq13,14 demostraron
que no hay ninguna relación en la mortalidad
operatoria con la demora entre el inicio de los
síntomas e ingreso al hospital ni tampoco entre el
ingreso e inicio de la cirugía, con lo cual estamos
de acuerdo pese al pequeño número de pacientes.
En ambos grupos, la latencia en ser ingresados,
fue casi similar (1,5 y 2 días) e idéntica (10,5 hrs)
entre la admisión y la revascularización, no exis-
tiendo mayor mortalidad en aquellos con mayor
demora, probablemente por ser de mejor riesgo.

En nuestro centro, ésta demora en la cirugía,
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puede ser explicada porque además de la necesa-
ria estabilización previa de los pacientes, el ejerci-
cio del diagnóstico diferencial se ve obstaculizado,
al disponerse solo de ecografía, en horario hábil;
también por menor experiencia en el manejo de
ésta patología por personal médico, acentuada con
el ingreso de muchos pacientes con estabilidad
hemodinámica, confundiendo el diagnóstico y final-
mente por falla de insumos (prótesis).

Hubo mayor mortalidad en los pacientes ingre-
sados en shock hipovolémico asociado a ruptura
intraperitoneal.

Por lo anterior, se admitió a todos los pacientes
derivados con previa estabilización hemodinamica
en su hospital de origen y no se intervino a aquellos
incapaces de mantener presión arterial pese a
resucitación ni a los que rechazaron la cirugía.
Aunque no se presentó, creemos que pacientes
con paro cardíaco preoperatorio no son candidatos
quirúrgicos, tampoco los comatosos.

Nuestra mortalidad operatoria a 30 días es de
un 35% y está dentro de los valores comunicados
entre 30 y 50%. Katz, en 1829 pacientes con AAAr,
tuvo una mortalidad quirúrgica promedio de 49,8%
(rango: 43,5-57,5%)15.

Se han comunicado experiencias iniciales pro-
metedoras con el tratamiento endovascular del
AAAr16-19 con sobrevida del 63%. Las únicas con-
traindicaciones son: inestabilidad hemodinámica y
anatomía aórtica desfavorable.

En conclusión, podemos señalar que en el
área geográfica del Servicio de Salud Llanchipal ha
aumentado la proporción de aneurismas de aorta
abdominal rotos, desconociéndose en la gran ma-
yoría su existencia previa. La mejor forma de pre-
venirlo es mejorando la pesquisa enfocándola a
grupos de riesgo (mayores de 65 años) y aumen-
tando el volumen de cirugía electiva20.

También comprobamos que la distancia de
derivación demora en el traslado y revascula-
rización no afectaron la sobrevida en ninguno de
los dos grupos. Los pacientes con ruptura libre
intraperitoneal, con mayor mortalidad, estaban más
graves, más viejos (la mitad de ellos octogenarios)
y mayor comorbilidad asociada.

La hipotensión y alteración de conciencia al
ingreso, se asoció a mayor mortalidad en los pa-
cientes con ruptura intraperitoneal, mientras que
solo el compromiso de conciencia lo fue en aque-
llos con hematoma retroperitoneal contenido.

Siendo la alternativa de sobrevida el traslado al
único centro capacitado del Servicio de Salud, se
obtuvo una mortalidad operatoria satisfactoria en
un área con aislamiento geográfico, ruralidad alta y
dificultades de traslado.
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