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Motivo de consulta:
Dolor Abdominal

Diagndstico preoperatorio:
Colecistitis Aguda

Diagndstico postnecropsia:
Aneurisma Aortico
Abdominal Roto
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Perspectiva

 Los Aneurismas Aorticos Abdominales (AAA) son
una enfermedad silenciosa y frecuente en los adultos
mayores.

« Larupturade un AAA (AAAR) es un evento
catastrofico, que de no manejarse adecuadamente
lleva siempre a la muerte.

 El AAR constituye una entidad enganosa,
malentendida y mortal que debe ser sospechada
siempre.

« Latasa de error diagnostico llega al 60%.
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Epidemiologia

e Laincidencia de AAA aumenta con le edad. Entre
2% en mayores de 65y 12% en mayores de 75 anos.

* Relacidon entre hombres y mujeres es 6:1.

« EI AAAR es la 132 causa de muerte en EUA. Lo que
equivale a 15.000 fallecimientos al ano.

 La mortalidad global es del 85%. Un 66% muere
antes de consultar a un hospital, y de los que
sobrevive cerca del 50% muere.

 En los ultimos 40 anos la mortalidad por AAAR se ha
triplicado.
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Fisiopatologia

 Los AAA corresponden a verdaderos aneurismas.

e Se definen como dilataciones mayores a 3.0cm. o
1,5 veces el diametro de la aorta sana.

o EI98% tiene un ubicacion infrarrenal y en un 60%
coexisten con aneurismas femoro-popliteos.

e Clasicamente se atribuia la etiologia de los AAA a la
enfermedad ateroescleroética. Pero la evidencia actual
demuestra que no hay relacion causal.

 The Society for Vascular Surgery se refiere a estos
COMOo aneurismas como no-especificos.
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Fisiopatologia

e Las teorias actuales atribuyen la formacion de los
AAA a una mezcla alteraciones moleculares y
hemodinamicas.

o Alteraciones moleculares: Disminucion de elastina,
aumento de metaloproteinasas y aumento del
propeptido procolageno tipo Il en la pared arterial.

e Alteraciones hemodinamicas: Alteracion de la forma
de la presion de pulso en la aorta abdominal.

e La ateroesclerosis parece solo influir en los procesos
metabolicos secundarios de la pared aortica.
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Fisiopatologia

Factores de Riesgo:

 Edad mayor a 65 anos

e Sexo masculino

« Familiar de primer grado con historia de AAA
e EPOC

e HTA

 Enfermedad arterial periférica
 Enfermedad del tejido conectivo
 Enfermedad de Ehrler-Danlos
 Enfermedad de Marfan
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Historia Natural AAA

 Los AAA crecen a una tasa de 0,3 cm/aino en los
menores de 4 cm y de 0,6 cm/ano en los mayores.

 Latasa de ruptura es de menos de 2% en los
menores de 4 cm y de 12% en los mayores.

 Lahistoria natural del AAA es que este sevaa
romper en todos los pacientes, excepto que el
paciente muera de otra cosa antes.

 Los AAA ademas de romperse, pueden presentarse
con sintomas compresivos o tromboembadlicos.
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Ruptura del AAA

e E| AAA debuta en un 30% como AAAR.

e Elriesgo de ruptura es directamente proporcional al
diametro del aneurisma.

e El Unico factor prondostico de ruptura conocido es la
relacion entre diametro del aneurisma con el diametro
de la vértebra L3.

 Elriesgo aumenta con EPOC, uso de cigarrillo, forma
cilindrica e HTA.

 Laruptura se produce hacia espacio retroperitoneal
(70%), intrabdominal (23%), tracto gastrointestinal
(5%) y vena cava inferior (2%).
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Ruptura del AAA

Factores que aumentan la mortalidad

e Ruptura intrabdominal

 Mayor de 79 anos

Sintomas por breve tiempo antes de llegar al SU

e Sincope

e PAS < 70mmHg

« Hemoglobina al ingreso menor a 8 g/dL
* Retraso en la cirugia mayor a 6 h
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Presentacion Clinica Tipica del AAAR

 Latriada clasica del AAAR de dolor abdominal o
lumbar, masa pulsatil e hipotension se ve en un 30%
de los pacientes.

« Enforma separada un 77% tiene dolor abdominal o
lumbar, 60% masa pulsatil y 15% hipotension.

 Un 15% de los pacientes tiene antecedente de AAA.

e Eltiempo entre inicio de los sintomas y ruptura es
habitualmente breve (<1h) sin embargo este puede ser
de varias semanas, por lo que sintomas de larga
data no excluyen un AAAR.
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Presentacion Clinica Tipica del AAAR

» El dolor puede irradiarse a térax, zona inguinal,
escroto, muslo y pierna.

« Una forma frecuente de presentacion es la muerte
subita o el shock sin causa evidente.

e Entre los sintomas trombo-embodlicos tenemos la
Isquemia arterial aguda de extremidades inferiores y el
sindrome blue-toe.

e Las estructuras que habitualmente resultan
comprimidas son rinon derecho, arteria mesenterica
superior y duodeno.
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Presentacion Clinica Atipica del AAAR

o Alrededor de 10% de los pacientes se presentan
con sintomas urinarios (eg, hematuria, dolor lumbar
Irradiado a escroto)

« En PieloTACs pedidos para estudio de litiasis renal
hasta un 10% puede ser positivo para AAAR.

e Son comunes (5%) los sintomas neuroldgicos
asociados.

« La arteria de Adamkiewicz se puede ver afectada
produciendo isqguemia de meédula espinal.

 El sangrado y los hematomas pueden comprimir el
nervio femoral, dando déficits neurologicos de EEII.
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Presentacion Clinica Atipica del AAAR

 Dos formas de presentacion atipicas son la fistula
aorto-enterica y la fistula aorto-cava.

 Fistula aorto-enterica (5%): Se presenta con la triada
de Chiari. Muy dificil de diagnosticar. Con una
mortalidad de 90%.

e Fistula aorto-cava (2%): Se presenta con ICC de alto
debito, evidencia de muy alta PVC, edema y plexos
venosos evidentes en EEIl, hematuria y soplo
abdominal.

Programa de Medicina de Urgencia

Daniel Cabrera Toyos, Agosto 2003 Pontificia Universidad Catélica de Chile



Error Diagnostico del AAAR

Diagndsticos erroneos frecuentes:
» Colico renal (24%)

e Diverticulitis (13%)

« Hemorragia digestiva (13%)
 |nfarto agudo miocardico (8,6%)

e Lumbago (8,6%)

» Accidente automovilistico (6,5%)

e Sepsis (6,5%)

e Otros/no diagnadstico (20%)

Programa de Medicina de Urgencia

Daniel Cabrera Toyos, Agosto 2003 Pontificia Universidad Catélica de Chile



Error Diagnostico del AAAR

o Latasa de error diagnostico varia entre 30 y 60%.
o El error implica duplicar la mortalidad.

» Existen pocas (4) series clinicas sobre errores en el
diagndstico, las mas grandes son de Marston et al.
(1992) y Akkersdijk et al. (1998).

» Estas series recopilan enorme cantidad de
Informacion semiologica sobre los grupos de
pacientes correctamente diagnosticados (CD) y los
erroneamente diagnosticados (ED)
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Error Diagnostico del AAAR

 No hay diferencias significativas en el tipo y
frecuencia de los sintomas entre los grupos CD y ED.

 En cuanto al examen fisico, las unicas diferencias
(pero no significativas) fueron la presencia de una
masa pulsatil e hipotension.

 En un 30-40% de los pacientes del grupo ED no hay
examen abdominal documentado.

« La presencia de la triada clasica esta presente en un
32% de los CD y en un 11% de los ED (ES).

 En un 25% de los pacientes ED no se planteo la
posibilidad de un AAAR hasta la necropsia.
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Error Diagnostico del AAAR

 En las series anteriores, el 55% de los pacientes con
colico renal tuvo al menos un episodio de
hipotension.

* Ninguno de los pacientes diagnosticados con
lumbago tenia un desencadenante claro y ninguno
tenia documentado el examen abdominal.

e Todos los pacientes diagnosticados con IAM tenian
clinica atipica y EKG con alteraciones inespecificas.

e Los pacientes con trauma no tenian ninguna otra
lesidn asociada.
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Error Diagnostico del AAAR

e Parece ser que la causa mas comun de error es la
ausencia de la triada clasica (NS).

 Dado que no hay grandes diferencias demograficas,
en la historia y en el examen fisico, podemaos atribuir el
enorme error diagnostico a errores cognitivos.

 La mayor falla en la generacidon de la hipotesis
diagndstica parece estar basada en incapacidad de
Instalarla esta en el escenario clinico correcto y un
Importante sesgo de representatividad.

 En el dolor abdominal del adulto mayor, parece
apropiado utilizar una heuristica de disponibilidad
en vez de una de representatividad.
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Radiologia: Ultrasonografia

* La ecografia abdominal es casi 100% sensible en el
diagnodstico de AAA.

« Es muy precisa para determinar el diametro.

e Sigue estando determinada por el operador y las
caracteristicas del paciente.

e Es incapaz de diferenciar un AAA de un AAAR.

* Sin embargo, ayuda al diagnostico de AAAR la
presencia de liquido libre intraperitoneal.

« Examen de eleccion en el paciente inestable con
sospecha de AAAR (rule-in)
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Radiologia: TAC

e EITAC es casi 100% sensible en el diagnostico de
JAVAVA\S§

« Es muy preciso para medir el diametro.

o Capaz de determinar la presencia de ruptura al
observar sangre extra AAA.

o Util en obtener informacion adicional: lugar de
sangrado, complicaciones isquémicas y patologia
arterial asociada.

 Requiere que el paciente este estable.

 En términos de diagnodstico, el uso de contraste no
altera la sensibilidad.
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Radiologia: Angiografiay AngioRNM

e La angiografia no tiene cabida en el diagnostico de
urgencia, dado por la alta tasa de error.

e Subestima la presenciay el diametro del aneurisma
por la presencia de un trombo adyacente a la pared.

 Eventualmente se puede usar angiografia
Intraoperatoria, especialmente para evaluar otras
lesiones arteriales asociadas.

 La angioRNM no tiene cabida en la evaluacion del
AAAR en el SU.
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Manejo en el Servicio de Urgencia

« Un paciente con AAAR siempre esta inestable
hasta que no se le clampee la aorta.

e Asegurar dos VVP gruesas, iniciar la tipificacion
sanguinea y pedir 10 unidades de GR.

« Contactar inmediatamente al equipo de cirugia
vascular.

e Si existe una moderada sospecha clinica el paciente
debe ir directamente a cirugia. No se debe perder
tiempo en realizar otros examenes.

e Solo en algunos casos esta justificada la realizacion
de exdmenes complementarios como ECO o TAC.
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Manejo en el Servicio de Urgencia

* NO se debe perder tiempo tratando de normotensar
al paciente, porque esto no va a suceder.

e Algunos expertos apoyan el uso de hipotension
permisiva.

e Sin embargo, de los pacientes que sobreviven, el 90%
se muere por dafo de otros érganos secundario a la
hipotension.

e Parece apropiado fijar como meta mantener una
PAM cercana a /0mmHg.
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Recomendaciones Finales

e Siempre sospec
60 anos con do
e Siempre sospec

har AAAR en pacientes mayores de
or abdominal.

nar AAAR en pacientes mayores de

60 anos hipotensos.
o Utilizar heuristica de disponibilidad.

* Al examinar un paciente con dolor abdominal,
empenarse en encontrar un AAA.

* Desconfiar de los colicos renales y lumbagos en
pacientes mayores de 60 anos.
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