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ROTURA DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL EN EL MEDIO EXTRAHOSPITALARIO: 

PRESENTACIÓN DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

Resumen.  La rotura de un aneurisma de aorta abdominal (AAA) y el consecuente shock hemorrágico es una 

complicación aguda catastrófica asociada a una elevada mortalidad y con un pico de letalidad en los primeros 

minutos tras la rotura, constituye una emergencia quirúrgica vascular; es esencial un alto índice de sospecha desde el 

medio extrahospitalario como patología tiempo dependiente. Se presenta el caso de un paciente que estando en su 

domicilio cursó con un cuadro agudo de dolor lumbar intenso, síncope e inestabilidad hemodinámica; acudió al lugar 

una ambulancia tipo USVA desde donde se inició el tratamiento de soporte y  mantenimiento de una hipotensión 

permisiva. Se diagnosticó de aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) infrarrenal mediante angio-TAC en la 

urgencia hospitalaria. Se evalúan los tiempos de demora incluyendo tiempos de transporte desde la sospecha clínica 

hasta el acceso al quirófano; y sobrevivencia al año. Se sugiere adoptar un protocolo estandarizado de las medidas 

terapéuticas con abordaje multidisciplinar desde la atención prehospitalaria, orientados al traslado directo de 

pacientes con sospecha de AAAr hacia un centro de referencia que cuente con un equipo sanitario especializado en 

cirugía aórtica, que han demostrado reducir la morbimortalidad de esta entidad en los lugares que se han 

implementado. 

 

Palabras clave: Aneurisma de aorta abdominal roto, shock hemorrágico, extrahospitalario, ambulancia,  hipotensión 

permisiva, prehospitalaria. 

 

 

RUPTURED ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM IN THE OUT-OF-HOSPITAL SETTING: CASE 

REPORT AND LITERATURE REVIEW 

Abstract. The rupture of an abdominal aortic aneurysm (AAA) and the consequent hemorrhagic shock is a 

catastrophic acute complication associated with high mortality and with a peak lethality in the first minutes after 

rupture, it constitutes a vascular surgical emergency; a high index of suspicion from the out-of-hospital environment 

is essential as a time-dependent pathology. We present the case of a patient who, while at her home, presented an 

acute condition of severe low back pain, syncope, and hemodynamic instability; a USVA-type ambulance attended 

the scene from where support and maintenance treatment for permissive hypotension was started. Infrarenal ruptured 

abdominal aortic aneurysm (rAAA) was diagnosed by CT angiography in the hospital emergency room. Delay times 

are evaluated, including transport times from clinical suspicion to access to the operating room, and survival per 

year. It is suggested to implement a standardized protocol of therapeutic measures with a multidisciplinary approach 

from prehospital care, aimed at the direct transfer of patients with suspected rAAA to a reference center that has a 

health team specialized in aortic surgery, which have been shown to reduce morbidity and mortality of this entity in 

the places that have been implemented. 

 

Keywords: Ruptured abdominal aortic aneurysm, hemorrhagic shock, out-of-hospital, ambulance, permissive 

hypotension, prehospital. 
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Acrónimos.  

- AAA: Aneurisma de aorta abdominal.  

- AAAr: Aneurisma de aorta abdominal roto. 

- CICU: Centro de Información y Coordinación de Urgencias. Centro donde se gestiona la 

demanda sanitaria en urgencias y emergencias que se recibe en el 1-1-2 de la Comunidad 

Valenciana. 

- IS: Índice de shock. Frecuencia cardiaca (FC) dividida por la presión arterial sistólica 

(PAS). 

- IV: Intravenosa 

- SAMU: Servicios de Ayuda Médica Urgente, denominación en la Comunidad Valenciana 

de España de una USVA.  

- TES: Técnico/a de emergencias sanitarias, además conductor de la ambulancia. 

- USVA: Unidad de Soporte Vital Avanzado. Recurso de elección en situaciones de urgencia 

vital inminente, prestan atención sanitaria en el origen de la demanda (vía pública, 

domicilio del paciente, centro sanitario). Recurso ambulancia asistencial Clase C. 

Compuesta por un profesional médico, un profesional enfermero y un TES. 

- 1-1-2: Número único de emergencias europeo que facilita el acceso a los servicios públicos 

de urgencias y emergencias a todos los ciudadanos. 
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Introducción. El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es un trastorno vascular degenerativo 

que se define como una dilatación focal permanente de la aorta abdominal con un diámetro de ≥ 

3 cm o 50% mayor que el diámetro normal medido a nivel de las arterias renales y comúnmente 

afectan la porción infrarrenal en un 80% de los casos (en un anciano de peso medio, el diámetro 

esperado de la aorta infrarrenal es de 1,5 a 2,4 cm) [1,3,4,6] (figuras 1, 2, 3). Suele ser asintomático 

y potencialmente mortal, siendo su rotura la principal complicación que está directamente 

relacionada con el tamaño (frecuentemente AAA ≥ 5,5cm) [1,3,4]. La triada clásica de dolor 

abdominal o lumbar, hipotensión arterial y masa pulsátil solo se presenta en el 25-50% de los 

pacientes; insuficientes por sí solos para el diagnóstico inicial preciso de aneurisma de aorta 

abdominal roto (AAAr), la presentación clínica y los signos pueden ser sutiles condicionando el 

diagnóstico erróneo con frecuencia [4,6]. En solo el 12-13% de los AAAr el paciente es consciente 

de la existencia de su AAA [4,5,6]. 

La prevalencia de AAA oscila entre el 2% y 12%, con una relación hombre-mujer  de (2-4):1 [4]. 

Causan el 1,3% de todas las muertes entre los hombres de 65 a 85 años en los países 

desarrollados  y es la decimoquinta causa de muerte de los mayores de 55 años en Estados 

Unidos [4,6]. La tasa de mortalidad global del AAAr es del 85-90% con un pico que ocurre 

durante los primeros minutos de la ruptura [1,8];  más de 1/3 de los pacientes fallecen antes de 

llegar al hospital y de los que llegan solo sobreviven del 50-70% [6,8,9], aunque se considera que la 

incidencia exacta de esta condición es difícil de estimar debido a los problemas para estimar la 

mortalidad prehospitalaria debido a las bajas tasas de autopsias en el momento actual [6]. La 

supervivencia al año de la reparación del AAAr en pacientes octogenarios activos puede alcanzar 

el 50% similar a la población general [10], siendo un grupo etáreo que va en aumento. 

Se ha demostrado que un enfoque algorítmico y protocolos de decisión por un equipo 

multidisciplinar con experiencia en patología aórtica son esenciales para reducir el tiempo 

transcurrido desde la rotura hasta la reparación quirúrgica abierta o reparación endovascular 

(EVAR). Gran parte del crédito debe ir a la reanimación durante el periodo más delicado de la 

ruptura que son los primeros minutos cuyo pronóstico vital probablemente depende de una 

estabilización precoz y rápido transporte hacia un hospital con servicio de cirugía vascular 

[7,11,12,13,14], siendo en casi la mitad de los casos la asistencia inicial realizada por personal 

sanitario de atención extrahospitalaria y en el 85% de casos los pacientes han requerido 

transporte por ambulancia [16].  

Son factores de riesgo para AAAr la velocidad de crecimiento del aneurisma que es mayor 

proporcionalmente al tamaño del mismo, la morfología sacular, el aumento de la edad, síntomas 

relacionados con AAA, género femenino, hipertensión arterial mal controlada, factores genéticos 
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con mayor prevalencia entre familiares de primer grado [7]; además la EPOC, dislipemias, 

población blanca no hispana, aneurismas arteriales en otras localizaciones, trastornos del tejido 

conectivo, historia de disección aórtica o cirugía del mismo  [1,3,7], uso de fluoroquinolonas que 

alteran la expresión de las metaloproteinasas de matriz (MMP) [17].  El tabaquismo actual es uno 

de los factores de riesgo más modificable de gran impacto en la reducción de AAAr, El 90% de 

todos los pacientes con AAA tienen antecedentes de tabaquismo, solo el cáncer de pulmón tiene 

una asociación epidemiológica más fuerte con el tabaco [4,6]. 

Las principales sociedades científicas coinciden en recomendar el cribado por ecografía 

abdominal en varones entre 65 y 75 años que fumen o hayan fumado, esto favorece la sustitución 

del tratamiento de emergencia por el tratamiento electivo y/o la prevención terciaria con la 

consiguiente disminución de la mortalidad dependiente del aneurisma [7]. 
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Figura 3. Clasificación del 

aneurisma de aorta abdominal. 

En el 80% de los casos la 

localización anatómica del 

AAA se encuentra a nivel 

infrarrenal. 

  

La aorta abdominal es el sitio anatómico más común de aneurisma arterial [    ], es una estructura 

retroperitoneal que comienza en el hiato del diafragma y se extiende hasta su bifurcación en las 

arterias iliacas comunes derecha e izquierda al nivel de la cuarta vértebra lumbar. 

Figura 1. Aorta abdominal normal  Figura 2. Anatomía del AAA 
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Caso clínico. Varón de 78 años independiente para actividades de la vida diaria, sin alergias 

medicamentosas conocidas, con antecedentes personales de hipertensión arterial en tratamiento, 

tabaquismo activo (índice paquetes/año 60), lumbalgia ocasional catalogado de origen mecánico, 

sin otros antecedentes médicos de interés. A las 18:40 h, estando el paciente en su domicilio 

cursa con empeoramiento súbito de la intensidad del dolor en la región lumbar derecha (que 

había iniciado 2 días antes, no relacionado con traumatismo ni esfuerzo físico) y pérdida del 

conocimiento de menos de 5 minutos de duración precedido de pródromos sin presentar caída ni 

traumatismo durante ese episodio; motivo por el cual sus familiares llaman al 1-1-2 solicitando 

asistencia sanitaria. Acude una ambulancia Clase C (SAMU) a las 19:10 h; encuentran al 

paciente sentado en un sillón, con afectación del estado general con palidez, diaforesis, vómitos 

de contenido alimentario, Glasgow 13 (AO 3, RV 4, RM 6), tensión arterial (TA) de 61/41 

mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 120 lpm, frecuencia respiratoria (FR) 20 rpm, temperatura (Tª) 

36ºC, saturación de oxígeno (SatO2) 90%, glucemia capilar 170 mg/dL, índice de shock (IS) 1,97 

y el electrocardiograma (ECG) en ese momento mostraba taquicardia sinusal sin alteraciones de 

la repolarización. Presentaba episodios de pérdida del conocimiento de 5 segundos de duración, 

pero cuando se conectaba con el medio lograba referir mareos, náuseas y dolor 9/10 en la zona 

lumbar derecha asociado a parestesias en miembros inferiores (MMII). La exploración de cabeza 

y cuello y la auscultación pulmonar eran normales, no se logró palpar pulsos radiales y el llenado 

capilar era de 2 segundos, la auscultación cardiaca presentaba ruidos cardiacos rítmicos sin 

soplos y de bajo tono. Paralelamente se instauró oxigenoterapia con mascarilla tipo Venturi con 

FiO2 50%, vía venosa periférica,  NaCl 0,9% 300 ml iv, se tituló analgesia con fentanilo  50 ug iv 

+ 50 ug iv  y se administró ondansetrón 4mg iv. Mejoró el nivel de alerta, permaneciendo con los 

ojos abiertos y obedecía órdenes sencillas. 

Con ayuda de familiares se colocó al paciente en decúbito supino sobre una camilla con colchón 

de vacío y fue desplazado hasta la ambulancia medicalizada. En la nueva exploración física 

presentaba: TA 70/50 mmHg, FC 110 lpm, FR 19 rpm, SatO2 98%, (FiO2 50%), IS 1,17; pulsos 

femorales débiles simétricos, abdomen con ruidos hidroaéreos escasos, no soplos ni masa 

pulsátil, depresible con defensa abdominal voluntaria a predominio de flancos; en ocasiones el 

monitor no lograba sensar la TA. A las 19:26 h Se inicia perfusión de noradrenalina 10mg/100ml 

SG5% iv titulando hasta 15 mL/h, procurando mantener una hipotensión permisiva.  

Se solicitó al CICU (desde el teléfono fijo del domicilio del paciente por falta de cobertura 

móvil) contacto telefónico con el servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel  (64 Km de 

distancia) para dar el preaviso de traslado de un paciente hemodinámicamente inestable por 

sospecha de rotura de aneurisma de aorta abdominal pero desde este último indican acudir al 
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hospital comarcal más cercano (7,7 Km de distancia) para su estabilización y  realización de un 

TAC diagnóstico. A las 19:30 h se inicia el traslado del paciente sobre camilla con colchón de 

vacío y a velocidad constante (50 Km/h) hacia el hospital comarcal próximo. Durante el traslado  

el paciente refiere que el dolor lumbar ha disminuido en intensidad, permanece consciente y 

orientado en las tres esferas, TA 82/55 mmHg. FC 96 lpm; se aprecia discreta distención en 

hemiabdomen izquierdo asociado a defensa por lo que se administra Fentanilo 50 ug iv para 

controlar el dolor. 

A las 19:46 h se realiza la transferencia del paciente al servicio de urgencias del hospital 

comarcal. Glasgow 15, TA 115/86 mmHg, FC 80 lpm, FR 18 rpm. SatO2 98% (FiO2 50%). 

Como prueba complementaria se realizó una analítica sanguínea: Hemoglobina 14,2 g/dL (basal 

16,8 g/dL), sin leucocitosis, plaquetas 146 Miles/uL, urea 40 mg/dL, creatinina 1,3 mg/dL (basal 

1,17 mg/dl), Proteína C Reactiva 1,3 mg/dL, CK 355 U/L, LDH 204 U/L. Troponina I Alta 

Sensibilidad 51 pg/mL. 

A las 20:53 h, el CICU activa nuevamente al SAMU para el traslado secundario del mismo 

paciente al servicio de Cirugía Vascular de un hospital de tercer nivel (110 Km de distancia) con 

el diagnóstico de “aneurisma de aorta abdominal infrarrenal roto” por angio-TC (figuras 5 y 6). 

Se continuó con la perfusión de  noradrenalina iv a 6 mL/h, 2 bolos de fentanilo 50 ug a 

demanda, pantoprazol 40 mg iv;  manteniendo una TA 99/68 mmHg, FC 95 lpm, FR 18 rpm, 

SatO2 98%, (FiO2 35%), diuresis 150 mL (sonda uretral), volumen total de sueroterapia 600mL. 

Transferencia al quirófano de Cirugía Vascular del hospital de destino a las 22:52 h e 

intervención quirúrgica abierta pasadas las 00:00 h con colocación de prótesis de Dacron.  

El paciente tuvo un postoperatorio tórpido con ingreso prolongado en UCI por 3 meses con las 

siguientes complicaciones: neumonía asociada a ventilación mecánica, shock séptico y fracaso 

renal que precisó diálisis contínua y soporte vasopresor elevado, infección urinaria por E. coli 

BLEE, anticoagulación por fibrilación auricular de novo autolimitada que precisó 3 

cardioversiones eléctricas, colitis isquémica, desnutrición con íleo paralítico, parada 

cardiorrespiratoria recuperada, politransfusión, polineuropatía del paciente crítico, intervenido 

por brida de ileon, úlcera por presión sacra y occipital e importante atrofia muscular. 

Posteriormente fue trasladado a un hospital de atención a crónicos y larga estancia para continuar 

con el tratamiento rehabilitador siendo dado de alta a los 3 meses por correcta evolución 

funcional, logrando caminar sin apoyo al año del evento. Ha dejado de fumar. 
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Figura 4. Angio-TC de abdomen, fase arterial. Corte transversal. Aneurisma de aorta 

abdominal infrarrenal roto, con un gran trombo que ocupa las ¾ partes de la 

circunferencia y hematoma retroperitoneal derecho. Se observan placas calcificadas en 

la pared de la aorta. 

 

Fig 5. Angio TC de aorta abdominal. Corte sagital (A) Aneurisma de aorta abdominal 

infrarrenal con una longitud de 14 cm y unos diámetros en el plano axial (B) de 7,1 x 7,4 cm, 

con extensa trombosis mural y asocia extenso hematoma retroperitoneal derecho indicativo de 

rotura de aneurisma. Colapso casi completo de la vena cava y vena renal derecha por el efecto 

masa ejercido por el extenso hematoma retroperitoneal. Ateromatosis calcificada del sector 

aortoilíaco. No líquido libre intraperitoneal. 
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Discusión. La cadena de supervivencia de los pacientes con shock hemorrágico por AAAr puede 

comenzar en el entorno extrahospitalario. Con limitadas opciones para la reanimación y la 

hemostasia definitiva, las prioridades para la atención incluyen minimizar la hemorragia 

mediante la hipotensión permisiva (hTP), control del dolor y traslado del paciente en el menor 

tiempo posible (procurando una velocidad constante y con el mínimo de vibraciones mecánicas) 

a un hospital que cuente con servicio de cirugía vascular al tiempo que brinda los cuidados 

críticos necesarios durante el traslado. En esta primera etapa diagnóstica extrahospitalaria se 

inicia de forma simultánea la oxigenoterapia, postura de confort, canalización de dos accesos 

venosos periféricos, además una monitorización constante de los signos vitales del paciente. El 

aporte de oxígeno en el paciente con shock hemorrágico es razonable por la hipoxia por déficit 

de hemoglobina. El cálculo del índice de shock (IS) prehospitalario ≥ 1 (utilizado como factor 

predictivo de inestabilidad hemodinámica principalmente en pacientes politraumatizados) en 

combinación con la presentación clínica puede orientar a la presunción diagnóstica de AAAr [18]  

como el caso del paciente, y ser un factor predictivo de mortalidad. Pese a las condiciones 

adversas del paciente logró sobrevivir al año superando las complicaciones quirúrgicas propias 

de la patología e intervención quirúrgica a la que fue sometido.  

La fisiopatología del AAAr se explica por el debilitamiento de la pared de esta arteria que 

conduce a su desgarro, lo que permite que la sangre escape fuera de los límites de la aorta, 

típicamente en el retroperitoneo, pero ocasionalmente en la cavidad abdominal. El retroperitoneo 

puede contener un gran volumen de sangre y pueden atribuir sus síntomas a otras causas y 

retrasar la búsqueda de atención médica. Se ha descrito que un diagnóstico erróneo de AAAr 

Figura 6. Tiempo transcurrido desde la activación primaria del SAMU hasta la llegada al 

quirófano de Cirugía Vascular. 
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como cólico renal, infarto de miocardio, víscera perforada, diverticulitis, hemorragia 

gastrointestinal e isquemia intestinal ocurre en aproximadamente en el 30% de casos [7,19,21,22]. 

Un estudio de revisión sistemática y metaanálisis  encontró que de 1109 pacientes con AAAr 

inicialmente fueron diagnosticados de forma errónea en el 42% de casos [20].  

El control del estado hemodinámico mediante la hipotensión permisiva (hTP) (objetivo de 

presión arterial sistólica (PAS) de 80 a 100 mmHg), es una estrategia que consiste en restringir el 

aporte agresivo de líquidos intravenosos durante el traslado, periodo preoperatorio e 

intraoperatorio para lograr el control aórtico proximal, siempre y cuando el paciente se encuentre 

consciente [7,23]. Tiene como objetivo limitar el sangrado y prevenir un mayor desgarro de la 

aorta al mantener la presión arterial del paciente dentro de un rango inferior al normal; posibilita 

la aparición de trombo y limita la coagulopatía por dilución,  hipotermia  y síndrome 

compartimental abdominal [7,23]. Las limitaciones de la hTP derivan de la eventual hipoperfusión 

a nivel cerebral, coronario y renal . La Sociedad Europea de Cirugía Vascular (ESVS), en sus 

guías publicadas en 2019 sobre el manejo del AAAr, ha establecido la hipotensión permisiva 

como una recomendación Clase I (nivel de evidencia B). La guía Americana de AAA de 2018 

presenta esta recomendación con la misma rotundidad. Se procuró desde un primer momento 

mantener la hTP en el paciente que se encontraba en estado de hipotensión arterial con 

compromiso del nivel de consciencia y para alcanzar TAS en rango de hTP se empleó un 

fármaco vasopresor (noradrenalina) en perfusión iv, lo cual probablemente favoreció el 

mantenimiento del hematoma retroperitoneal que dio tiempo para que el paciente recibiera el 

tratamiento quirúrgico definitivo. 

El beneficio terapéutico de la reanimación con cristaloides isotónicos calientes (37ºC - 38ºC)  es 

la expansión transitoria del volumen intravascular, pero en el contexto del shock hemorrágico si 

no se realiza la hTP se produce la edematización del espacio extracelular ya que 2/3 de lo 

infundido pasa a ese espacio desde el compartimento intravascular e impide que el oxígeno 

llegue a la célula que estará hipóxica aunque el paciente esté hiperoxémico saturando el 100% 

(las pocas moléculas de oxígeno difunden mal en el espacio edematizado). Conjuntamente con la 

anemia aguda, hipotermia e hipoxia, la curva de disociación de la hemoglobina se desplazará 

hacia la izquierda [2]. Se recomienda transfundir preferiblemente sangre y hemoderivados, y se 

aconseja el aporte de plasma y hematíes en una proporción 1:1, evitando la politransfusión 

masiva [7,2,25]. Son pocas las ambulancias de algunos servicios de emergencias extrahospitalarias 

que portan concentrados de hematíes (CH) como parte de un protocolo de tratamiento de la 

hemorragia crítica traumática, en nuestro caso habría sido deseable solicitar CH al hospital 

comarcal para valorar su administración durante el traslado secundario en caso de sospecha de 
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rotura secundaria del aneurisma que pudo haber ocurrido en el lapso del traslado y así continuar 

con la resucitación con control de daños (hTP + resucitación hemostática). Durante las 4 horas 

que duró la atención sanitaria desde el domicilio del paciente hasta la llegada al quirófano se 

administró un volumen total de suero salino fisiológico de 600ml, similar a otras series 

presentadas [23]. 

El control del dolor disminuye la actividad simpaticomimética, y el control del estado 

hemodinámico del paciente manteniéndolo consciente permiten la monitorización constante de 

su estado neurológico y la probabilidad de que éste se vea beneficiado de la reparación 

endovascular (EVAR) que no requiere anestesia general [7].. A diferencia de la anestesia general 

que produce vasoplejia, la analgesia y anestesia local preservan el tono simpático y evitan el 

colapso circulatorio, aportando mayor estabilidad hemodinámica; asimismo, mantiene el tono 

muscular de la pared abdominal, lo que facilita el efecto taponamiento del hematoma 

retroperitoneal. Si el paciente tiene buen control de la vía aérea se recomienda evitar la 

ventilación mecánica invasiva por los efectos adversos de la sedoanalgesia y miorrelajación y 

cambios de presión intratorácica que también pueden favorecer el desprendimiento del tapón de 

coágulo y precipitar una parada cardiorrespiratoria (PCR) [5,7]. 

Ante una PCR en el contexto de un AAAr, la mortalidad puede acercarse al 100%, un estudio 

multicéntrico reciente ha mostrado que la mortalidad en pacientes que requieren reanimación 

cardiopulmonar (RCP) a priori de pronóstico infausto, es equivalente a la del resto [26]. 

En las guías NICE se destaca la falta de evidencia de las escalas de riesgo para determinar la 

idoneidad de la reparación, así como del traslado de un paciente con sospecha o confirmación de 

aneurisma por lo que desaconseja su empleo [15]. La escala de riesgo de Harborview es una escala 

predictiva de mortalidad en AAAr, considera únicamente variables preoperatorias (factores 

predictivos de mortalidad tras cirugía abierta): Edad > 76 años, creatinina sérica > 2 g/dL, pH < 

7,2 y presión arterial sistólica < 70 mmHg. Cuando los 4 factores están presentes, la mortalidad 

de la cirugía es del 100%. Su aplicación podría ser útil para decidir los traslados a un hospital de 

nivel terciario [14]. 

Una parte muy importante del servicio de emergencias de nuestro sistema sanitario en la 

Comunidad Valenciana es el Centro de Información y Coordinación de Urgencias (CICU), 

funciona como un centro neurálgico que conecta la extrahospitalaria con la intrahospitalaria, 

agiliza los procesos de asignación de recursos y comunicación entre ellos, mejora la eficiencia 

para la atención de pacientes con patologías tiempo-dependientes; sobre todo cuando hay 

protocolos establecidos. El reto diagnóstico en la atención extrahospitalaria consiste en valorar 

mediante una impresión inicial (ver al paciente y el escenario), síntomas guía y valoración inicial 
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si el paciente se encuentra en estado crítico o no para realizar intervenciones salvadoras, y si es 

posible empezar con la anamnesis y búsqueda de antecedentes patológicos. La anamnesis y 

exploración física es más dirigida según la enfermedad, no siempre se obtiene información 

completa sobre los antecedentes médicos del paciente. No se puede hacer un diagnóstico de 

certeza pero sí tener una presunción o sospecha diagnóstica y diagnósticos diferenciales en 

mente; en base a ello se da el preaviso dirigido al hospital de referencia. 

Diferentes estudios recomiendan que ante un paciente con dolor abdominal y/o espalda o flanco 

de inicio agudo, siempre se debe considerar el AAAr como diagnóstico diferencial. Los 

algoritmos y las listas de verificación de emergencias deben actualizarse en consecuencia pues 

existe la necesidad de una herramienta de decisión clínica para estos casos en muchos centros. En 

la literatura, los datos actuales confirman que tanto los pacientes estables como inestables deben 

ser trasladados lo más rápido posible a un centro de referencia y siempre que la exploración 

clínica inicial sugiera AAAr  con inestabilidad hemodinámica, se debe instaurar un tratamiento 

específico con traslado rápido a un centro de referencia regional sin pasar por un centro 

intermediario y ser tratado como AAAr hasta que se demuestre lo contrario [7,11]. En el caso 

presentado al decidir hacer la transferencia primaria al hospital comarcal por la probabilidad de 

requerir el paciente una transfusión de concentrado hemático hubo una demora de 1,5 h que se 

usó para diagnóstico por imagen y tiempos de desplazamiento del recurso y transferencias box 

urgencias – ambulancia;  dadas las características geográficas y distancias a centros con servicios 

de cirugía vascular se empleó un tiempo total de 4h desde la primera atención médica 

extrahospitalaria hasta la puerta del quirófano, similar a revisiones previas de resultados en 

lugares donde no se han implementado protocolos coordinados para favorecer disminuir los 

tiempos desde el inicio de los síntomas hasta la reparación quirúrgica, aunque los estudios no son 

homogéneos y se analizan desde la llegada al primer hospital. 

En un estudio multicéntrico retrospectivo de 3 años en cuatro servicios de Cirugía Vascular en 

Francia encontraron que en el 46% de los casos la primera llamada telefónica al médico de 

guardia de urgencias se realizó desde un domicilio particular o desde una residencia de ancianos, 

el motivo principal de la llamada fue por dolor abdominal y en el 84% de los casos los pacientes 

fueron transportados por un servicio de emergencias médicas [16].  

La puesta en marcha de protocolos y algoritmos de decisión para llevar a cabo actuaciones 

multidisciplinarias en un área geográfica, sumando el componente de coordinación y celeridad 

para el manejo de pacientes con AAAr desde el primer contacto médico, favorece la reducción 

del tiempo de atención desde la rotura hasta la reparación quirúrgica, lo que deviene en la 
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disminución de la morbimortalidad por esta enfermedad. Mehta y cols, demostraron que, en 

presencia de un protocolo, la mortalidad a los 30 días se reducía de un 32% a un 18% [11]. 

En España, el Servicio Andaluz de Salud ha implantado en el año 2017 el “Código Aneurisma” 

[13], con el objetivo de acelerar la respuesta asistencial ante un proceso tiempo-dependiente como 

éste. Han reportado reducción de los tiempos de respuesta en un 33,6%, así desde que el paciente 

entra a las urgencias de un hospital y llega a las urgencias de otro hospital que cuenta con 

quirófano y personal especializado ha pasado de 7,3 horas en 2017, a 4,8 horas en 2018 [13,33].  

En la comunidad de Madrid desde mayo de 2019 se ha instaurado el “Código Aorta” dentro del 

plan CardioRed1 integrado por el Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid 

(SUMMA 112) como servicio de atención extrahospitalaria, 43 centros de salud y 4 hospitales 

siendo uno de ellos el centro de referencia  que cuenta con un equipo multidisciplinar 

especializado en patología aórtica. Tras la implementación del Código Aorta, enfocado a 

enfermedades de la aorta torácica pero que ha permitido diagnosticar AAAr en  5 pacientes de un 

total de 61 casos activados como Código Aorta  en un periodo de 30 meses; se detectan más 

pacientes con síndrome aórtico agudo, se tarda menos en el traslado (ha pasado de 4 horas a 2,5 

horas), y mejora en la mortalidad en pacientes más graves (ha disminuido de 30,8% a 22%) [11,12].   

 

El AAA sintomático puede estar roto o no. El AAAr produce un dolor intenso y focal de inicio 

súbito y generalmente con un curso rápidamente progresivo, mientras que en el AAA no roto el 

inicio es indolente, vago e inespecífico [1,3,7]. El dolor abdominal se asoció con náuseas en el 20% 

y síncope o presíncope en aproximadamente el 30% de los pacientes [5]. El dolor generalmente no 

se ve afectado por la posición o el movimiento, sin embargo, una queja de dolor abdominal es 

relativamente inespecífica, siendo en el 75% de casos el dolor abdominal o lumbar el síntoma 

más frecuente [5].  

El AAAr proximal cerca de las arterias renales produce un dolor intenso en la región  lumbar o 

flanco, mientras que la ruptura cerca de la bifurcación iliaca causa dolor abdómino-pélvico y 

puede causar dolor que se irradia a la ingle o al muslo debido a la irritación del nervio lumbar. 

El AAAr posterior en la cavidad retroperitoneal aparece aproximadamente en un 80% de los 

casos como lo presentó nuestro paciente; existen hallazgos de necropsias donde la rotura ocurre 

comúnmente en la pared posterior de la aorta que se correlaciona con los niveles de tensión más 

altos en los estudios de modelado mecánico [1,7 ]. Es probable que la rotura de la pared aórtica 

posterior esté contenida inicialmente dentro del retroperitoneo y provoque un hematoma 

retroperitoneal [1,3,5,7]. Si el hematoma se estabiliza, el dolor puede disminuir [7]. Los pacientes 
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con ruptura posterior pueden atribuir el dolor inicial a otra causa y retrasar la búsqueda de 

atención médica [1,5,7]. 

El AAAr anterior, abierto a la cavidad peritoneal, se encuentra en un 20% de los pacientes [7] y 

muchos de ellos fallecen antes de ser trasladados o no llegan vivos al hospital. Puede contenerse 

durante un breve periodo de tiempo, pero es probable que la rotura progrese  rápidamente a una 

rotura intraperitoneal libre con inestabilidad hemodinámica profunda. Excepcionalmente, puede 

romperse hacia venas intraabdominales, como la vena cava inferior, vena renal izquierda o al 

intestino de forma primaria produciendo fístulas. 

Otras manifestaciones clínicas menos frecuentes que pueden estar asociadas con AAAr, 

incluyen: Infarto de miocardio relacionado con la hemorragia aguda, insuficiencia cardiaca 

debida a fístula arteriovenosa, hematuria o edema de piernas y cianosis de las extremidades 

inferiores sin isquemia distal, dolor en la ingle o aparición repentina tras el parto de una hernia 

inguinal incluso incarcerado, dolor testicular (signo de Bryant), trombosis venosa ileofemoral, 

hemorragia digestiva alta por fístula aortoduodenal, fiebre por aneurisma infectado, parálisis 

transitoria de miembro inferior, claudicación intermitente, dolor en hipocondrio derecho, dolor 

inguinal [5,7]. 

El hematoma retroperitoneal extenso por AAAr puede conducir a la extravasación de sangre en 

los tejidos subcutáneos para producir signos inespecíficos como equimosis en el flanco (signo de 

Grey-Turner), equimosis periumbilical (signo de Cullen), equimosis de la porción proximal del 

muslo (signo de Fox) y, en los hombres, decoloración del escroto (signo de Bryant) [1,5,7].  

La palpación de los pulsos de la carótida y de las extremidades superiores debe ser simétrica; la 

asimetría puede indicar patología aórtica en el tórax (disección aórtica). Los pulsos femoral y 

pedio pueden o no ser palpables según la presión arterial del paciente, la presencia de 

enfermedad arterial periférica o tromboembolismo [5]. 

Los estudios de laboratorio para pacientes con dolor abdominal agudo y en situación de shock 

incluyen un hemograma completo, electrolitos, nitrógeno ureico en sangre y creatinina, pruebas 

de función hepática, factores de coagulación, fibrinógeno, productos de división de fibrina, gases 

en sangre arterial, nivel de lactato, enzimas cardíacas y estudios de toxicología. La mayoría de 

los pacientes con AAAr tienen pruebas de coagulación normales, la evidencia de laboratorio de 

coagulación intravascular diseminada puede estar relacionada con un aneurisma grande o 

extenso, como un aneurisma toracoabdominal [2,7].. 

La guía española de 2015 sobre el manejo de AAA y la guía NICE de 2020 establecen la 

recomendación del angio-TAC como prueba diagnóstica de elección en el paciente sintomático 

(recomendación de clase I, nivel de evidencia B) porque permite la reconstrucción tridimensional 
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por sospecha de  AAAr en previsión de una posible reparación endovascular; sin embargo, en el 

contexto de la hipovolemia, aumenta el riesgo de disfunción renal pero debe sopesarse su 

realización (recomendación de clase II, nivel de evidencia B) [13].  

En pacientes con sospecha de rotura de AAA conocido, la realización de imágenes es muy 

deseable pero no es absolutamente necesaria antes de la intervención quirúrgica [1,3,7]; pero en 

pacientes con sospecha de rotura de AAA no conocido, se sugiere un examen Focused 

Assessment with Sonography in Trauma (FAST)  para confirmar que existe el AAA, se puede 

hacer un diagnóstico presuntivo de AAAr o riesgo de ruptura inminente, pero por lo general no 

se identifica el sitio de la ruptura [29,7]. 

Conclusiones. El AAA es de curso silente y trae consigo complicaciones que en caso de rotura 

puede tener resultados catastróficos por shock hemorrágico con una alta tasa de mortalidad 

cercana al 90% constituyendo una emergencia quirúrgica o patología tiempo-dependiente. El 

diagnóstico clínico es complejo por la variabilidad en su forma de presentación pero es esencial 

el alto índice de sospecha de esta patología por parte de los proveedores de salud incluso desde el 

medio extrahospitalario que pueden iniciar  la atención en el domicilio del paciente y/o continuar 

con los cuidados críticos necesarios durante el traslado en ambulancia y lograr llegar en tiempo y 

forma para el tratamiento quirúrgico definitivo; proporcionando cuidados de manejo de dolor, 

hipotensión permisiva, administración de hemoderivados cuando estén indicados y traslado sobre 

colchón de vacío procurando ir a velocidad constante. De acuerdo a diferentes estudios se 

recomienda que ante cualquier paciente con dolor repentino en región abdominal/espalda o 

flanco siempre se debe considerar AAAr en el diagnóstico diferencial, teniendo en cuenta 

síntomas inusuales y factores epidemiológicos como el tabaquismo activo [7,30]. 

Se ha demostrado que la instauración de un protocolo estandarizado de las medidas terapéuticas 

de decisión de un equipo multidisciplinar experimentado reduce los tiempos desde la sospecha 

diagnóstica hasta el tratamiento definitivo orientados al traslado directo de pacientes con 

sospecha de aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) hacia un centro de referencia que cuente 

con un equipo sanitario especializado en cirugía aórtica, que han demostrado reducir la 

morbimortalidad de esta entidad en los lugares que se han implementado. Se sugiere tenerlo en 

cuenta para su formación y ejecución en las distintas comunidades autónomas de este país [5]. 

Basados en los factores de riesgo, las principales sociedades científicas de Europa y Estados 

Unidos coinciden en recomendar el cribado por ecografía abdominal en varones entre 65 y 75 de 

edad  fumen o hayan fumado, esto favorece la sustitución del tratamiento de emergencia por el 

tratamiento electivo y/o la prevención terciaria con la consiguiente disminución de la mortalidad 

dependiente del aneurisma [31,32]. 
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