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Early detection of abdominal aortic aneurysm in
risk population

Introduction: An aneurysm is the increase in diameter of an artery
> 50 %; the abdominal aortic aneurysm (AAA) is the most frequent.
Abdominal ultrasound is an accessible study, highly recommended for
diagnosis. Screening at risk populations reduces morbidity and mortality
of this disease.

Methods: To determine the frequency of AAA by duplex Doppler in
patients older than 65 years old with risk factors. A cross sectional study
was performed, from June to October 2012, 144 patients were included,
both genders, > 65 years. The diameter of the infrarenal abdominal aorta
was measured by duplex Doppler. AAA was defined as an aorta with
diameter > 3 cm.

Results: Mean age was 72.7 £ 6.7, 95.1 % were male, 13 % continued
smoking. 127 of 144 were normal. 10 of 144 had AAA with diameters of
3.2 to 7.11 cm, all of them male. Logistic regression showed that active
smoking is a significant predictive factor for AAA.

Conclusion: There is a significant frequency of AAA in male patients
> 65 years old.
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e define como aneurisma al incremento en el

didmetro de un arteria igual o mayor al 50 % en

comparacion con un didmetro inicial. Los aneuris-
mas de aorta abdominal infrarrenal (AAA) son los mas
frecuentes y representan aproximadamente el 75 % de
todos los aneurismas.' Una definicién operativa de inte-
rés practico sefiala que un didmetro transversal mayor a
3 cm debe ser catalogado como AAA 23

El 70 al 75 % de los AAA son asintomaticos, una
gran proporcion de ellos se descubren como hallazgos
imagenoldgicos en el estudio de otras patologias. En
nuestro pais no existen programas de deteccion opor-
tuna. Cuando se realiza el diagnéstico el aneurisma ya
es muy grande y esto incrementa la morbimortalidad.*>
La complicacion mas temida de los AAA es la ruptura,
su mortalidad postquirtirgica calculada es del 47 %; sin
embargo, el 66 % de los pacientes que debutan con
un aneurisma roto fallecen antes de llegar al hospital o
antes de entrar a cirugia, por lo que la mortalidad global
esta en el rango del 77 al 90 %,%7 mientras que la mor-
talidad a 30 dias para cirugia electiva es de 5 al 8 %.>7%

El diagndstico por exploracion fisica tiene una sen-
sibilidad del 39 % y mejora seglin aumenta el tamafio
del aneurisma hasta el 76 % en AAA mayores o igua-
les a 5 cm de didmetro. La ecografia abdominal es un
estudio accesible y muy util para la deteccion del AAA
con una sensibilidad del 87.4 % y una especificidad del
99.9 %.° La tomografia axial computarizada (TAC) es
el estandar de oro para el diagnostico, asi como para
el plan quirtirgico con una sensibilidad y especificidad
que rebasan el 95 %.7?

Existen numerosas referencias en la literatura
acerca de la deteccion de AAA en pacientes de riesgo,
los 4 estudios aleatorizados controlados mas importan-
tes son: Multicenter Aneurysm Study (MASS),'? Chi-
chester,!! Viborg!? y Western Australia.!3!14

Hay suficiente evidencia cientifica que justifica la
realizacion de cribado de AAA en pacientes masculi-
nos mayores de 65 afios.>!>17 La Sociedad Americana
de Cirugia Vascular recomienda realizar deteccion
secundaria de AAA a pacientes masculinos mayores
de 65 afios con o sin antecedentes de tabaquismo y a
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Introduccion: aneurisma es el incremento del dia- mayor a 3 cm. Se empled estadistica descriptivay Resumehn
metro de una arteria > 50 %; los mas frecuentes regresion logistica para factores de riesgo.
son los aneurismas de la aorta abdominal (AAA). Resultados: se incluyeron 144 pacientes, edad
La ecografia abdominal es el estudio de escruti- media (72.7 £ 6.7), el 95.1 % sexo masculino. El
nio para su diagnéstico. La deteccion oportuna del 13 % continuaban fumando. En 127 el diametro
AAA en poblacion de riesgo disminuye la morbi- de la aorta fue normal. Se detectaron 10 pacientes
mortalidad. El objetivo fue estimar la frecuencia de con AAA, todos del sexo masculino, el didmetro de
AAA en pacientes mayores de 65 afos. los aneurismas identificados variaron de 3.2 a 7.11
Métodos: Se realizd un estudio transversal entre cm, el diametro promedio de 3 - 4 cm (n = 5). Solo
junio y octubre del 2012 en pacientes de ambos el tabaquismo activo fue un factor predictivo signifi-
sexos mayores de 65 afios que cubrieron los cri- cativo para AAA.
terios de seleccion. Se les practicd ultrasonido Conclusion: Se demostré frecuencia significativa
Doppler duplex y se midi6 el diametro anteropos- de AAA no detectada en masculinos mayores de
terior de la aorta abdominal infrarrenal, se definid 65 anos, el tabaquismo fue el factor de riesgo mas
como AAA a una aorta abdominal con un diametro importante.
pacientes femeninas mayores de 65 afios con antece-  grafica (cuadro I). La media de edad fue de 72.7 +
dentes de tabaquismo, asi como realizar ultrasonido 6.7, el 95.1 % del total de pacientes fueron del sexo
Doppler de control 3 afios después a las aortas que  masculino. Del total de los pacientes el 13 % conti-
tengan un didmetro mayor a 2.6 cm.'® Desafortuna- nuaban fumando y el 31.3 % tenian historial de con-
damente en Latinoamérica son escasos los estudios de  sumir mas de 10 cigarrillos al dia. El 2.8 % no tenian
deteccion de AAA y en México no existe ninguno. control de la presion arterial sistémica. Se realizaron
un total de 146 ultrasonidos, 2 pacientes se excluye-
ron del estudio dado que técnicamente no fue posible
Métodos visualizar la aorta abdominal. Se detectaron un total
de 10 (6.9 %) AAA todos en hombres; el 93.1 % (134
Se realizd un estudio longitudinal, descriptivo, pros- pacientes) restante presenté un diametro en la aorta
pectivo en un periodo comprendido entre junio y octu- abdominal de 1.6 a 2.9 c¢m, lo cual es considerado
bre del 2012 con el objetivo principal de estimar la  como normal (cuadro II).
frecuencia de AAA por ultrasonido Doppler daplex en El analisis de regresion logistica demostro que el
pacientes de ambos sexos mayores de 65 afios. tabaquismo activo es un factor predictivo significativo
Se tomaron como criterios de seleccién: hombres para el diagnéstico de aneurisma de aorta abdominal y
de 65 afios 0 mas con o sin antecedente de tabaquismo,  que incrementa el riesgo en 8.5 veces comparado con
y mujeres con antecedente de tabaquismo con 65 o aquellos pacientes que no fuman.
mas aflos de edad. Se aplico el cuestionario con el que
se obtuvo la siguiente informacion: sexo, edad, ante-
cedentes de tabaquismo, hipertension arterial, diabe- Discusion
tes mellitus (DM) y dislipidemia. Se realizo el rastreo
Doppler duplex en la cama del paciente, se identificola  Los aneurismas de aorta abdominal tienen una inci-
aorta abdominal infrarrenal y mediante un corte trans- dencia cada vez mayor en la poblacién de adultos
versal de la misma se identificd su diametro mayor mayores a los 65 afios; por tanto, es de suma impor-
anteroposterior. Se tomo como criterio diagndstico tancia aplicar un método de deteccion para diagnds-
para AAA el didmetro mayor o igual a 30 mm. tico y tratamiento temprano, ademas de la prevencion
Todala informacion se capturd y analizé en el paquete  de las complicaciones asociadas a este padecimiento,
estadistico SPSS version 11. Se analizaron medidas de
tendencia central (moda, media, mediana, desviacion
estandar). Para las variables predictoras para diagnéstico ™ \,24ro | Factores de riesgo para aneurisma de aorta
de AAA se utilizo analisis de regresion logistica. abdominal
Pacientes (N = 144) %
DM 2 40 27.8
Resultados TAS ps 550
Se incluyeron 144 pacientes internados en el Hospital Dislipidemia 68 472
de Especialidades; se recabé la informacion demo-  'apaquismo 104 724
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Cuadro Il Diametro de la aorta abdominal en poblacion
estudiada

Diametro de aorta Frecuencia o
%o
(cm) ()
<1.5 5 3.5
1.6-2.5 127 88.2
2.6-2.9 2 1.4
3-4 5 3.5
4.1-5 2 14
5.1-5.4 1 0.7
5.5-6.1 1 0.7
> 6.1 1 0.7
Total 144 100.0

que pueden alcanzar hasta el 70 % en el caso de ciru-
gia de urgencias, comparado con menos del 5 % en
pacientes sometidos a cirugia electiva.

Se ha reportado en la literatura mundial cuatro estu-
dios aleatorizados para la deteccion temprana de AAA,
el Multicentre Aneurysm Screening Study (MASS),!?
Chichester,!! Vibord!? y Western Australia;!>!# lle-
gando a la conclusién de que realizar una deteccién a
pacientes hombres mayores de 65 afios se obtiene una
disminucién importante de la mortalidad en la repara-
cion electiva del AAA y una disminucién en la cirugia
de urgencia.!”

En el estudio MASS se incluyeron 67 800 hombres
con rangos de edad de 65 a 74 afios, se dividieron en
dos grupos. Al grupo 1 (n = 33 839) se le realizo un
ultrasonido Doppler abdominal, se detectaron 1333
AAA,y al grupo 2 (o de control) no se le practico nin-
gun estudio, a ambos grupos se les dio seguimiento.
En el grupo control hubo mayor cirugia de urgencia,
la mortalidad asociada a AAA fue de 113 en el grupo
control y de 65 en el grupo problema (OR = 0.58, IC:
95 % = 0.42 - 0.78). La mortalidad total por todas las
causas no vario entre grupos. El estudio concluy6 que
los programas de escrutinio producen una disminu-
cién de la mortalidad asociada a AAA. Los autores
recomiendan que el escrutinio se efectie solo en hom-
bres mayores de 65 afios, debido a una baja incidencia
de AAA en mujeres.>10

En Viborg, Dinamarca, Lindholt y Juu
una poblacion de 12 639 hombres con edades de entre
64 y 73 afios. Los resultados fueron que se detectaron
512 AAA. El grupo control (6306) sufri6 31 interven-
ciones (20 urgentes y 11 programadas), fallecieron 27
por AAA y 1019 por todas las causas; con el cribado, la
mortalidad especifica por AAA se reduce en un 67 %
y la cirugia urgente en un 75 %, el estudio concluye
que la mortalidad asociada al AAA se reduce mediante

1!2 estudiaron
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un programa de cribado y en los hombres daneses de
entre 64 a 73 aflos, este parecer ser costo-efectivo. La
reevaluacion cuando el didmetro de la aorta abdominal
es menor a 2.5 cm esta injustificada, siendo necesaria a
los 5 afios si el didmetro es entre 2.5 y 2.9 cm.!?

En Australia, Jamrozik y Brown llevaron a cabo un
estudio que incluy6 a 41 000 hombres de entre 65y 79
afios, los resultaros fueron los siguientes: la prevalen-
ciade AAA es de 7.2 %, fuertemente dependiente de la
edad: 4.8% entre 65-69 afios; 7.6 % entre 70-74 afios;
9.7 % entre 75-79 afios, y 10.8 % entre 80-83 afios, el
tamafio del aneurisma se increment6 con la edad. En
relacion al diametro, de 875 AAA descubiertos 699
(80 %) median entre 3 y 4.4 cm; 115 (13 %) entre 4.6
y 5.4 cm,y 61 (7 %) igual a 5 cm o mas. Hubo mayor
mortalidad a los 30 dias tras cirugia urgente (4/7, 24 %)
que tras cirugia programada (7/161, 4.3 %). El segui-
miento se realizd cada 6-12 meses cuando el tamafio
de la aorta era entre 3 y 4.9 cm, y se derivd a cirugia si
era mayor o igual a 5 cm. El estudio concluyd que un
cribado de hombres entre 65 y 74 afios reduce la mor-
talidad asociada al AAA 1314

Una revision de Crochane del 2009 revel6 una dis-
minucion de la mortalidad relacionada con AAA en
hombres (OR = 0.60; 95 % IC: 0.47 a 0.78), este ana-
lisis incluyo la mortalidad quirargica de reparacion de
AAA de manera urgente o electiva.!” Las guias inter-
nacionales recomiendan realizar deteccion a todos los
hombres mayores de 65 afios y a las mujeres meno-
res de 65 afios con antecedente de tabaquismo; sin
embargo, para que el tamizaje sea util, es necesario
establecer primero que en la poblacion existe una inci-
dencia mayor a 4 % en estudios preliminares.

El resultado de este estudio demuestra que la fre-
cuencia de AAA en pacientes con factores de riesgo en
nuestro medio es del 6.9 % y que el didmetro mas fre-
cuentemente encontrado oscila entre los 3 y 4 cm, los
aneurismas de este tamaflo son totalmente asintomati-
cos y solo se pueden detectar a través de estudios de
gabinete, el factor de riesgo que mas se asocia a AAA
fue el tabaquismo, no ocurre lo mismo con la DM 2
que parece actuar como un factor protector, el 59 %
de los pacientes presentaron antecedentes de HTAS y
el 47 % dislipidemia. Los resultados de este estudio se
suman a los dos tinicos estudios publicados en Latino-

Cuadro Il Estudios de escrutinio con ultrasonido
Doppler duplex para deteccién de aneurisma de aorta
abdominal en Latinoamérica

Estudio de cribado AAA Cita
Colombia 5.26 % (N =113) Dr. Proveda'®
Argentina 4.49 % (N =280) Dr. Grosso?°
México 6.9 % (N = 144) Dra. Enriquez

(Serie actual)
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américa (cuadro IIT) que reportan porcentajes bajos en
comparacién a los encontrados en nuestro estudio.!*2°

Conclusiones
La frecuencia reportada de AAA asintomatico en

pacientes con factores de riesgo en nuestro estudio
fue del 6.9 %, y se sugiere realizar de forma rutinaria

deteccion mediante un estudio Doppler duplex para
identificar esta enfermedad, con la finalidad de dismi-
nuir la morbimortalidad.?!
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