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Seguimiento de los aneurismas pequeños
de la aorta abdominal infrarrenal

A. Barba-Véllez, L. Estallo-Laliena, L. Rodríguez-González,
S. Gimena-Funes, M. Baquer-Miravete

Introducción

En España, el 1% de los pacientes portado-
res de un aneurisma de aorta abdominal
(AAA) fallecen al romperse el mismo [1].
La arteriosclerosis es una de las causas
responsables de la formación de AAA, y la
importancia de su detección radica en su
alta prevalencia en varones mayores de 50

años (4,5-6,5%) [2], en que son asintomá-
ticos y en que conllevan una alta mortali-
dad en caso de rotura (80-90%) [3]. La
mortalidad postoperatoria de la cirugía
electiva en centros cualificados es inferior
al 3% [4], mientras que en caso de rotura
aórtica ésta asciende al 50-60% [5]. Cier-
tos factores favorecen la formación, creci-
miento y rotura de estos aneurismas, por lo

FOLLOW-UP OF SMALL ANEURYSMS
IN THE INFRARENAL ABDOMINAL AORTA

Summary. Introduction. Because of the good results currently obtained with conventional surgery
or from using the endovascular technique in the treatment of aneurysms of the abdominal aorta
(AAA), we believe that on occasions the application of this treatment is being expanded to small
AAA (sAAA). In an attempt to compare our findings with those of other groups, we present the
following study. Aim. To find out the progress of sAAA, determine their growth rate, the number
of ruptures and mortality. Patients and methods. We conducted a study of 297 patients with sAAA
between January 1988 and January 2000. 93.3% were males and the average age was 71 years
old. Their growth was controlled by means of regular echographic scans. The patients were
divided into two groups: one with AAA smaller than 4 cm and the other with larger ones. The follow-
up ended when the aneurysm was resected, the patients died or they finished the study. Results.
Average follow-up was 35.6 months. The growth rate of AAA smaller than 4 cm was significantly
lower than that of those that were larger (1.8 mm/year against 3.5 mm/year). 43 AAA (14.5%) were
resected. 85 patients (28.6%) died, but only in one case was this due to the rupture of a sAAA
(0.3%). Five patients (1.7%) were lost during the follow-up. A total of 164 patients finished the
study with their aneurysm intact (55.2%). Conclusions. The growth of sAAA is slow and the
likelihood of their rupture is scarce. Therefore they should only be treated surgically when they
present symptoms, grow quickly or surpass a diameter of 5 cm. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 434-45]
Key words. Aortic aneurysm. Follow-up. Growth. Rupture.



SEGUIMIENTO DE LOS ANEURISMAS PEQUEÑOS

435ANGIOLOGÍA 2002; 54 (6): 434-445

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

que en las últimas décadas se ha intentado
reducir su mortalidad mediante el diagnós-
tico y tratamiento quirúrgico temprano.

En 1999 se publicaron los resultados del
UK Small Aneurysm Trial [6], que demues-
tran que menos del 1% de los AAA menores
de 5,5 cm se rompen. Igualmente, los resul-
tados del estudio ADAM realizado en
EE.UU. [7] demuestran que los controles
periódicos del calibre de los AAA pequeños
(AAAp) es el mejor tratamiento. El presen-
te trabajo pretende exponer nuestra expe-
riencia en el seguimiento de los AAAp.

Pacientes y métodos

El hospital de Galdakao cubre un área sa-
nitaria de 305.000 personas. Desde enero
de 1988 hasta enero del 2000 se diagnos-
ticaron 592 AAA, de los que 297 fueron
pequeños. Para la realización de este traba-
jo se define un AAA cuando el diámetro
aórtico infrarrenal es igual o mayor de 3 cm,
y un AAAp cuando es inferior a 5 cm.

Una parte de los pacientes fueron diag-
nosticados en nuestro servicio, ya que a
todo paciente que presenta una enferme-
dad vascular periférica (EVP) se le reali-
za una ecografía abdominal. Otros AAA
fueron diagnosticados por distintos espe-
cialistas, que encontraron un AAA de for-
ma casual en estudios con ecografía o
tomografía axial computarizada (TAC)
para descartar otro tipo de enfermedades
abdominales (Tabla I).

Se estudió la edad en el momento del
diagnóstico, sexo y principales factores
de riesgo que pudiesen intervenir, tanto en
la evolución de los aneurismas como en
una posible intervención quirúrgica si fue-
se preciso. Un factor que estudiamos en
relación con la esperanza de vida del pa-
ciente fue la existencia de una neoplasia.

Una vez confirmado el diagnóstico de
AAA, todos los estudios ecográficos pos-
teriores de control fueron realizados por
un mismo radiólogo de nuestro centro,
utilizando para ello eco-Doppler color LO-
GIC 500 HD de General Electrics, con
sonda de 3,5 MHz. Se consideraba un diá-
metro aneurismático el mayor en sentido
transversal o anteroposterior. Ocasional-
mente, se realizaron exploraciones con
TAC en los AAA menores de 3,5 mm de
diámetro para confirmar el diagnóstico,
el aumento de tamaño y, en los casos que
requerían la resección del mismo, para
obtener datos anatómicos con el fin de
plantear la técnica quirúrgica que era ne-
cesario realizar. Nuestro hospital dispone
de una TAC helicoidal modelo Somaton
Plus 4 de Siemens.

Para estudiar la evolución de los diá-
metros aórticos, dividimos a los pacien-
tes en dos grupos.

 Tabla I. Especialidades diagnósticas (n= 297).

Médico de familia  12   (4,1%)

Cardiólogo  9   (3,1%)

Digestólogo  36 (12,1%)

Nefrólogo 28   (9,4%)

Cirujano  8   (2,7%)

Internista 23   (7,7%)

Médico de urgencia  9   (3,1%)

Cirujano vascular 125 (42,1%)

Otros  8   (2,7%)
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Uno lo formaban los pacientes con un
diámetro inicial menor de 4 cm. Eran 217
pacientes, 206 varones (94,9%), con una
edad media de 70 años (límites: 60-91
años). A estos pacientes se les realizó con-
troles radiológicos anualmente mientras
el diámetro no superase los 4 cm. El otro
grupo estaba formado por pacientes con
un diámetro inicial de entre 4 y 4,9 cm.
De los 80 pacientes que integraban este
grupo, 71 eran varones (88,8%), con una
edad media de 74 años (límites: 55-94
años), y en éstos, el control ecográfico se
llevó a cabo cada seis meses.

A los pacientes se les proponía la resec-
ción electiva cuando los aneurismas cre-
cían rápidamente (más de 0,5 cm en seis
meses), cuando alcanzaban los 5 cm, o si
producían algún síntoma (dolor, embolias
distales, compresión de estructuras vecinas
como el uréter, etc.). Asimismo, se resecaba
el aneurisma cuando se asociaba con una
arteriopatía obstructiva en el sector aortoilía-
co que precisaba revascularización.

A pesar de estar indicada su resección,
en algunos AAA no se realizó por negativa
del paciente, al conllevar un riesgo quirúr-
gico elevado o estar contraindicada la in-
tervención. Consideramos riesgo elevado
cuando el paciente corría un riesgo anesté-
sico muy elevado (índice de Goldamn≥ 26
o ASA IV) [8], o al presentar patología
cardíaca o pulmonar incorregible. Tam-
bién contraindicamos la intervención cuan-
do el paciente era portador de una neopla-
sia en estadio terminal (esperanza de vida
menor de un año) o presentaba un deterio-
ro neurológico o general muy importante.

Recogimos en ambos grupos el número
de exploraciones realizadas por enfermo y
calculamos la tasa de crecimiento. Se defi-

nió la tasa de crecimiento como el cociente
entre la diferencia de diámetros final e ini-
cial en milímetros y el tiempo transcurrido
entre ambas mediciones en años.

El seguimiento finalizaba cuando se
resecaba el AAA, fallecían los pacientes (se
intentó conocer en todos los casos la causa
de la muerte), o se encontraban vivos con su
aneurisma íntegro el 1 de enero de 2000.

Usamos una estadística descriptiva con
frecuencias y porcentajes para las variables
categóricas; y media e intervalo para las va-
riables continuas. Para las comparaciones
entre diferentes categorías se usó el test de
χ

2. Para las comparaciones de medias de la
tasa de crecimiento del aneurisma se em-
pleó el test de la t pareado. La significación
estadística se consideró cuando p< 0,05.

Resultados

Desde enero de 1988 hasta enero del 2000
se diagnosticaron 592 AAA, se realizaron
277 resecciones electivas de AAA y 51
urgentes por rotura del mismo. La morta-
lidad hospitalaria fue del 3,9% para la
cirugía electiva y del 50,9% para la ur-
gente por rotura aneurismática.

De los 297 pacientes con un AAAp,
277 (93,3%) eran varones. La edad media
en el momento del diagnóstico fue de 71
años (límites: 40-94 años), y fue superior
en las mujeres, 75 años (54-92 años), frente
a los varones, 71 años (40-94 años).

Los principales factores de riesgo ha-
llados se señalan en la tabla II. Estudia-
mos su presencia en los pacientes compa-
rando si sus aneurismas precisaron resec-
ción o no. Observamos cómo el porcentaje
de la hipertensión arterial, infarto agudo
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de miocardio (IAM) y EVP eran signifi-
cativamente mayores en los pacientes teó-
ricamente quirúrgicos.

El 39,5% de los pacientes que precisa-
ron resección de su AAA asociaban dos
factores de riesgo; las asociaciones más
frecuentes fueron: hipertensión con EVP
(20,9%), hipertensión arterial con IAM
(11,6%) y EVP con IAM (10,1%). En cua-
tro ocasiones (9,3%) se asociaron estos tres
factores de riesgo coincidiendo con los
AAA que más crecieron.

Las neoplasias más frecuentes fueron
la prostática (19,3%), la vesical (15,8%)
y la pulmonar (14,1%).

La distribución de los diámetros aór-
ticos se muestra en la figura. Observamos
que los diámetros más frecuentes fueron
de 30 mm (27,6%), 35 mm (13,8%) y
40 mm (9,8%).

El diámetro aórtico medio en el mo-
mento del diagnóstico fue de 35,6 mm (lí-
mites: 30-47 mm) y al término del estudio
de 40,7 mm (30-75 mm). La tasa media de
crecimiento fue de 2,3 mm/año (0-45 mm).

Se realizaron una media de 3,5 ecogra-
fías abdominales (límites: 1-12) y 1,6 TAC
(1-3) por paciente. Se estudió la correlación
existente entre las mediadas con ecografía y
con TAC, y se encontró que la desviación
media era de 1,9 mm (1,5-2,2); los diáme-
tros medidos con ecografía siempre fueron
menores. En 23 casos se realizó una sola
exploración: en 18 ocasiones por falleci-
miento del paciente y en cinco porque el
paciente se perdió durante el seguimiento.

Practicamos 0,5 exploraciones con TAC
por paciente (límites: 0-2 exploraciones).
En los AAA con diámetro menor de 35 mm
la diferencia de mediciones entre ecogra-
fía y TAC fue 2,7 mm menor con la eco-
grafía (0-3,9 mm), mientras que esta dife-
rencia disminuyó al realizarse en AAA
mayores de 45 mm: 1,5 mm (0-2,5 mm).

Tabla II. Factores de riesgo (en %).

Global No operados Operados p

(n= 297) (n= 226) (n= 71)

Tabaco 79,8 78,7 86,1 NS

HTA 52,9 51,2 68,8 <0,05

OCFA 30,9 33,5 26,3 NS

IRC 21,5 19,7 32,5 NS

IAM 25,3 17,3 27,9 <0,05

EVP 51,2 49,6 60,5 <0,05

Dislipemia 14,8 10,6 17,2 NS

Neoplasia 19,9 20,5 16,3 NS

HTA: hipertensión arterial; OCFA: obstrucción crónica del flujo aéreo; IRC: in-

suficiencia renal crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; EVP: enfermedad

vascular periférica; NS: no significativo.
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Figura. Diámetros aórticos en el momento del diagnóstico.
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El seguimiento medio fue de 35,6 me-
ses (límites: 1-170 meses), y el de los pa-
cientes, hasta que se resecó el aneurisma, de
31,3 meses (2-87); hasta que falleció el pa-
ciente, de 26,1 meses (1-115); hasta que se
perdió, de 10,9 meses (1-44), y hasta que
finalizó el estudio, de 39,4 meses (1-170).

Se realizaron 40 resecciones electivas
(13,5%), 22 por sobrepasar el diámetro aór-
tico los 5 cm, nueve por crecimiento rápido,
dos por producir embolias distales, uno por
compresión ureteral y uno por producir un
dolor continuo. En cinco ocasiones se aso-
ció la resección del aneurisma a una revas-
cularización aortoilíaca. No hubo mortali-
dad postoperatoria en estos pacientes.

Se realizaron tres intervenciones urgen-
tes por roturas aneurismáticas (1,01%); so-
lamente una se produjo en un AAAp (0,3%).
La mortalidad en estos casos fue del 66,6%.

A pesar de estar indicada la resección
electiva, en 31 pacientes no se realizó; en
23 ocasiones por riesgo quirúrgico eleva-
do o por estar contraindicada la interven-
ción: en cinco casos por padecer una car-
diopatía isquémica sin posibilidad de re-
vascularización, en dos por ser pacientes
con una obstrucción crónica del flujo aé-
reo (OCFA) con un grado IV/IV, en ocho
ocasiones por ser portadores de neopla-
sias en fase terminal, seis pacientes pade-
cían demencia senil y en otros dos casos
por presentar una combinación de enfer-
medades que contraindicaban la interven-
ción. De los 31 pacientes con indicación
quirúrgica, ocho se negaron a ser interve-
nidos y 17 (51,5%) fallecieron, cinco de
ellos por la rotura del aneurisma (29,4%).

A lo largo del estudio fallecieron 68
pacientes con un AAAp, por lo que la mor-
talidad global fue de 85 pacientes (28,6%).

Las principales causas de muerte fueron la
neoplasia y la cardíaca (Tabla III). Con-
viene destacar que entre los AAAp, la ro-
tura de un AAA sólo supuso el 1,5% de las
causas de muerte, mientras que en los gran-
des AAA el porcentaje alcanza el 30%.

Se perdieron en el seguimiento cinco pa-
cientes (1,7%), y lo finalizaron 164 (55,2%)
con su AAA intacto. El 15,7% se controla-
ron menos de un año, el 63,5% de uno a
cinco años y el 20,8% más de cinco años.

Posteriormente estudiamos los resul-
tados obtenidos en función del diámetro
inicial que tenían los AAA.

AAA con diámetro inicial

menor de 4,0 cm

El diámetro inicial, final y la tasa de cre-
cimiento de los 217 pacientes de este gru-
po se muestra en la tabla IV. Se realizaron
una media de 3,6 exploraciones por pa-
ciente (límites: 1-12 exploraciones). Sólo

Tabla III. Causas de muerte durante el seguimiento.

Diámetro <5 cm Diámetro ≥5 cm a p

(n= 68) (n = 17)

Neoplasia 25 (36,8%) 6 (35,3%) NS

Cardíaca 18 (26,5%) 4 (23,5%) NS

Respiratoria 6   (8,8%) 1   (5,9%) NS

Rotura AAT 2   (2,9%) NS

Insuficiencia renal crónica 5    (7,4%) NS

Accidente cerebrovascular 6   (8,8%) 1   (5,9%) NS

Isquemia mesentérica 2   (2,9%) NS

Rotura AAA 1   (1,5%) 5 (29,4%) <0,05

Otras 3   (4,4%) NS

a Pacientes que no fueron operados por distintas causas. AAT: aneurisma

aórtico torácico; AAA: aneurisma aórtico abdominal; NS: no significativo.
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se llevó a cabo una exploración en 26 pa-
cientes, 11 por fallecimiento y 4 por ha-
berse perdido el paciente durante el se-
guimiento.

Un total de 74 aneurismas con diáme-
tro inicial menor de 4 cm acabaron el estu-
dio con un diámetro final mayor de 4 cm.
A estos pacientes se les realizó una media
de cinco exploraciones radiológicas (lími-
tes: 2-12), con una tasa de crecimiento
media de 3,6 mm (1-24) y un seguimiento
medio de 40,6 meses (8-116).

Se practicaron 19 resecciones electi-
vas de un AAA (8,8%), de las que 10 lo
fueron por superar los 5 cm de diámetro,
cuatro por crecimiento rápido, en una por
producir embolias distales y en cuatro
ocasiones se asociaron a revasculariza-
ciones aortoilíacas. La mortalidad ope-
ratoria fue nula.

No se realizaron intervenciones urgen-
tes por rotura aneurismática.

En 12 pacientes el AAA sobrepasó los
5 cm, pero no se operaron de forma elec-

tiva en ocho casos por considerar contra-
indicada la intervención, y en cuatro por
negativa del paciente. Durante el segui-
miento de estos pacientes, seis fallecie-
ron (50%), en dos casos por rotura de su
AAA (33,3%).

Fallecieron 51 pacientes (23,5%) con
AAAp; la causa más común fue la neoplási-
ca (33,4%). En este grupo, se perdieron cua-
tro pacientes (1,8%) durante el seguimiento.

Finalizaron el estudio con su aneuris-
ma intacto 137 pacientes (63,1%), 128
con un AAAp y seis con AAA grandes
que no se operaron.

El seguimiento medio fue de 32,8 me-
ses (límites: 1-128 meses). Los diferentes
seguimientos se presentan en la tabla IV.

AAA con diámetro inicial igual

o mayor de 4,0 cm y menor de 5 cm

El diámetro inicial, final y la tasa de cre-
cimiento de los 80 AAA de este grupo se
muestran en la tabla IV. En los casos de
rotura aneurismática, la tasa de crecimien-
to fue de 8,9 y 9,6 mm/año. Se realizaron
una media de 3,1 exploraciones por pa-
ciente. Sólo se llevó a cabo una explora-
ción en nueve pacientes, siete por falleci-
miento y uno por haberse perdido durante
el seguimiento.

Se practicaron 21 resecciones electi-
vas de un AAA (26,3%), de las que 12 lo
fueron por sobrepasar el AAA los 5 cm
de diámetro, cinco por crecimiento rápi-
do, tres por haber producido síntomas
(en una ocasión dolor abdominal conti-
nuo, una compresión ureteral sintomáti-
ca y un embolismo periférico) y en una
ocasión asociada a la revascularización
del sector aortoilíaco. No hubo mortali-
dad operatoria.

Tabla IV. Características de los grupos estudiados.

Diámetro <4 cm Diámetro ≥4 cm p

(n= 217) (n= 80)

Diámetro 32,9 mm 42,8 mm

inicial medio (límites: 30-37) (límites: 40-47)

Diámetro 37,6 mm 49,1 mm

final medio (límites: 30-48) (límites: 40-75)

N.º de 3,6 3,1 NS

exploraciones (límites: 1-12) (límites: 1-9)

Tasa de 1,8 mm 3,5 mm <0,05

crecimiento (límites: 0-24) (límites: 0-40)

Intervenciones 19    (9,2%) 24 (30,0%) <0,05

Electivas 19 (100,0%) 21  (87,5%) NS

Urgentes 0  (0,0%) 3 (12,5%) <0,05



ANGIOLOGÍA 2002; 54 (6): 434-445

A. BARBA-VÉLEZ, ET AL

440

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Se realizaron tres intervenciones ur-
gentes por rotura aneurismática; los aneu-
rismas en el momento de la rotura tenían
4,5, 6,0 y 6,2 cm de diámetro. Fallecieron
en el postoperatorio los pacientes con los
aneurismas de 4,5 y 6,2 cm de diámetro,
por lo que la mortalidad en este tipo de
intervención fue del 66,6%.

Hubo 19 AAA (23,8%) que sobrepasa-
ron los 5 cm de diámetro, pero no se opera-
ron: 15 por estar contraindicada la resec-
ción electiva y cuatro por negativa del pa-
ciente. Once de estos pacientes fallecieron
durante su seguimiento. En tres ocasiones
la causa fue la rotura del aneurisma (27,3%).

Fallecieron 17 pacientes con AAAp
(21,3%): la causa más frecuente fue la
neoplásica (37,1%). Dentro de estos pa-
cientes incluimos al fallecido por la rotu-
ra de su aneurisma.

Durante el seguimiento de este grupo
se perdió un paciente (1,3%); y 27 (33,8%)
finalizaron el estudio con el aneurisma
indemne, 21 con AAA pequeños y nueve
con AAA grandes que no se operaron.

El seguimiento medio de estos pacien-
tes fue de 26,9 meses (límites: 1-170 me-
ses) (Tabla V).

Conclusiones

Desde que Estes [9] en 1950 alertara por
primera vez sobre la evolución mortal de
los AAA, y con la posterior aparición de
métodos diagnósticos incruentos como la
ecografía, se han multiplicado los estu-
dios epidemiológicos para intentar cono-
cer la historia natural [10,11] y los facto-
res que pueden influir en la evolución de
esta patología [12,13].

La definición de AAA usada en este
trabajo –diámetro aórtico mayor o igual a
3 cm– es la que utilizan la mayoría de los
autores actuales [14-16]. De igual forma
que en los dos recientes y grandes estu-
dios sobre prevalencia de los AAA, utili-
zan el diámetro aórtico de 3 cm como el
válido [6,7]; sin embargo, algunos auto-
res definen un AAA cuando el diámetro
es mayor de 4 cm [17], y otros se basan en
la relación entre el diámetro de la aorta
infrarrenal y el de la suprarrenal [18], si
bien en muchos casos ello entraña la difi-
cultad de la mala visualización y la inco-
rrecta medición de la aorta suprarrenal
[19]. Diversos estudios publicados recien-
temente se refieren a AAAp cuando su
diámetro es menor de 5 cm [20]. Pensa-
mos que este diámetro de 5 cm es la fron-
tera a partir de la cual hemos de conside-
rar la posibilidad de operar a nuestros

Tabla V. Seguimiento de los pacientes con AAA.

Diámetro inicial Diámetro inicial p

<4 cm (n= 217) ≥4 cm (n= 80)

Hasta cirugía 40,8 meses 23,5 meses NS

(límites: 3-87) (límites: 2-74)

Hasta fallecimiento 25,9 meses 26,4 meses NS

(límites: 2-115) (límites: 1-90)

Hasta fin de estudio  41,3 meses 34,2 meses NS

(límites: 2-116) (límites: 1-170)

Hasta la pérdida  11,1 meses 10,3 meses NS

(límites: 2-44) (límites: 1-22)

Pacientes que finalizaron el estudio con el AAA íntegro (n= 159)

(n= 130) (n= 29)

<1 año 19 (14,6%)  6 (20,7%) NS

1 a 5 años 86 (66,2%) 15 (51,7%) NS

>5 años 25 (19,2%)  8  (27,6%) NS
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pacientes. No obstante, en los estudios
citados anteriormente [6,7] consideran
como frontera de indicación quirúrgica
los 5,5 cm.

En relación con la edad y el sexo de los
pacientes portadores de esta patología, es
fundamentalmente a partir de los 55 años
[21], cuando se desarrolla y tiene un claro
predominio masculino [22], aunque la
proporción entre sexos disminuye con la
edad; como señala Collin en uno de sus
trabajos [23], mientras que entre los 60 y
65 años el cociente varón/mujer es de 11:1,
a partir de los 80 años es de 3:1. La pro-
porción que hallamos en nuestro estudio
fue superior, de 14:1.

Es bien conocida la influencia del con-
sumo de tabaco en la formación de los AAA
[13]; así, el riesgo relativo de padecer un
AAA entre los fumadores es tres veces
superior al de los no fumadores [24]. En
nuestro estudio, el 80% de los pacientes
fumaban o habían fumado anteriormente.

En 1969, Foster [25] ya afirmaba que
la hipertensión arterial por sí misma au-
mentaba el riesgo de padecer un AAA, su
crecimiento y rotura. Recientemente,
otros autores [23,25-27] han corroborado
esta afirmación. En el presente trabajo, el
53% de los pacientes eran hipertensos
pero, entre los que creció su aneurisma, el
porcentaje fue del 69%, una diferencia
significativa.

Al estar la arteriosclerosis ligada di-
recta o indirectamente a la etiología de
los AAA, se ha demostrado que la EVP
también está relacionada con este tipo de
aneurismas, fundamentalmente la que
afecta al sector aortoilíaco [13,18]. Asi-
mismo, se ha observado que existe rela-
ción entre la cardiopatía isquémica y los

AAA [13], de tal forma que se ha demos-
trado que los AAA crecen más rápi-
damente en los pacientes portadores de
una cardiopatía isquémica [28,29]. En
nuestro trabajo, el 28% de los AAA que
debieron resecarse por un aumento del
diámetro eran portadores de una cardio-
patía isquémica, frente al 17% de los AAA
que no crecieron.

Queremos destacar que, en el presente
estudio, el 55% de los AAA fueron diag-
nosticados por médicos de diversas espe-
cialidades que realizaron pruebas diag-
nósticas por otras enfermedades, lo que
se podría incluir dentro de los cribados
‘oportunistas’. Se ha demostrado que es-
tos cribados tienen un gran valor epide-
miológico en el caso de los AAA [23,26].
Como en la mayoría de los estudios epi-
demiológicos, el principal método utili-
zado para el diagnóstico de los AAA fue
la ecografía abdominal, debido a su gran
fiabilidad y por ser una técnica que resul-
ta económica y fácil de realizar [30]. La
exploración física, a pesar de ser el méto-
do diagnóstico más sencillo, según nues-
tra experiencia y la de otros autores, sólo
sirve para el diagnóstico de AAA de me-
diano y gran calibre [31].

Un aspecto destacable es la correlación
existente entre las mediciones realizadas
con ecografía y con TAC. En la reciente
bibliografía se afirma que las mediciones
que realizaron ecografistas experimenta-
dos tienen variaciones de ±1,8 mm con res-
pecto a la TAC [18]. En nuestro estudio,
esta diferencia fue de 1,9 mm, similar a la
presentada por otros autores.

Respecto a lo publicado sobre la tasa de
crecimiento de los AAA, ésta se relaciona
directamente con el diámetro aórtico ini-
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cial [32]. Como se ha comentado, clasifi-
camos los AAA en pequeños y grandes,
estimando el diámetro divisorio en 5 cm;
no obstante, en el UK Small Aneurysm
Trial [33], se considera pequeño cuando es
menor de 5,5 cm. En prácticamente todas
las series se comprueba que los AAAp cre-
cen menos de 0,4 cm/año, pero si se estu-
dian los menores de 4 cm observamos que
este crecimiento es menor de 0,25 cm/año
[11,28,32,34-39], lo que significa que los
controles ecográficos periódicos son el
mejor tratamiento para este tipo de aneu-
rismas. Los crecimientos aneurismáticos
suelen verse favorecidos por diversos fac-
tores, como el tabaco [13,24,40], la hiper-
tensión arterial [24,26,27,38], la OCFA
[12,39,41] o ciertas cardiopatías, funda-
mentalmente la isquémica [41-43]. En
nuestro estudio la hipertensión arterial, los
IAM y la EVP aumentaron su presencia
significativamente en los pacientes a quie-
nes se intervino por un aumento del creci-
miento aneurismático.

Evaluar el riesgo de rotura de un AAA
es una tarea difícil pero esencial. Cual-
quier tratamiento quirúrgico que se vaya
a realizar no tiene justificación si la mor-
bimortalidad operatoria es mayor a la que
tiene dicha enfermedad si dejamos que
evolucione de forma natural. La tasa de
rotura en los AAAp es inferior al 1,5%
según los últimos trabajos publicados
[33,39,44,45]. En nuestra serie, esta tasa
es del 1,01%, y la morbimortalidad ope-
ratoria publicada recientemente [46-50]
se sitúa entre un 4 y un 6,3%. En nuestro
medio la mortalidad postoperatoria en ci-
rugía electiva es del 3,9%, aunque en esta
serie fue nula, debido al pequeño número
de intervenciones que se practicaron. Todo

lo anterior confirma que los AAAp no
deben resecarse de forma ‘profiláctica’.

De los pacientes con AAA mayores de
5 cm que no fueron operados, la mitad
fallecieron, y de éstos, la rotura de su aneu-
risma aórtico fue la causa en el 30% de los
casos. En series recientes también se en-
cuentran tasas de muerte por rotura del
AAA [35,51,52] similares a la nuestra.

Esto nos lleva a concluir que si la mor-
talidad hospitalaria de la cirugía electiva es
del 4-5% y la mortalidad por rotura de los
AAA pequeños es del 1%, estos pacientes
no deben operarse, mientras que en el caso
de los grandes AAA se debería proceder a su
resección, debido a que la mortalidad por
rotura es de cinco a seis veces superior a la
mortalidad de las resecciones electivas.

Por otra parte, los AAAp, y fundamen-
talmente los menores de 4 cm, tienen un
crecimiento lento y crecen estadística-
mente menos que el resto de AAA.

Igualmente existen determinados fac-
tores, como la hipertensión, la cardiopa-
tía isquémica o la EVP, que intervienen
de forma significativa aumentando el cre-
cimiento de los AAA.

La tercera parte de los pacientes con AAA
grandes no operados fallecen por rotura del
mismo, por lo que deberíamos forzar las
resecciones electivas en estos casos.

En conclusión, y basándonos tanto en
lo publicado como en nuestro trabajo, afir-
mamos que los AAAp tienen escasas po-
sibilidades de romperse, por lo que su
control mediante ecografías periódicas
constituye el mejor tratamiento, sin que
esté justificada su resección ‘profilácti-
ca’; deben operarse sólo aquellos que pro-
voquen síntomas, aumenten de diámetro
rápidamente o sobrepasen los 5 cm.
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SEGUIMIENTO DE LOS ANEURISMAS
PEQUEÑOS DE LA AORTA
ABDOMINAL INFRARRENAL

Resumen. Introducción. Debido a los buenos
resultados obtenidos actualmente con la ci-
rugía convencional o con la técnica endovas-
cular en el tratamiento de los aneurismas de
aorta abdominal (AAA), pensamos que se está
ampliando en ocasiones la indicación de di-
cho tratamiento a los AAA pequeños (AAAp).
Intentando comparar nuestros resultados con
los que consiguieron otros grupos, presenta-
mos el siguiente trabajo. Objetivo. Conocer
la evolución de los AAA pequeños, determi-
nar su tasa de crecimiento, número de roturas
y mortalidad. Pacientes y métodos. Estudia-
mos 297 pacientes con AAAp desde enero de
1988 hasta enero de 2000. El 93,3% eran
varones y la edad media de 71 años. Contro-
lamos su crecimiento mediante ecografías
periódicas. Dividimos a los pacientes en dos
grupos: uno con AAA menores de 4 cm y otro
con mayores. El seguimiento concluía cuan-
do se resecaba el aneurisma, fallecían los
pacientes o éstos finalizaban el estudio. Re-
sultados. El seguimiento medio fue de 35,6
meses. La tasa de crecimiento de los AAA
menores de 4 cm fue significativamente me-
nor que la de los mayores (1,8 mm/año frente
a 3,5 mm/año). Se resecaron 43 AAA (14,5%).
Fallecieron 85 pacientes (28,6%), pero sólo
en un caso se debió a la rotura de un AAA
pequeño (0,3%). Se perdieron cinco pacien-
tes (1,7%) durante el seguimiento. Finaliza-
ron el estudio 164 pacientes con su aneuris-
ma intacto (55,2%). Conclusiones. Los AAAp
crecen poco y tienen escasas posibilidades de
romperse, por lo que únicamente deben ope-
rarse los que dan síntomas, crecen rápida-
mente o sobrepasen los 5 cm de diámetro.
[ANGIOLOGÍA 2002; 54: 434-45]
Palabras clave. Aneurisma aórtico. Creci-
miento. Rotura. Seguimiento.

SEGUIMENTO DOS PEQUENOS
ANEURISMAS DA AORTA
ABDOMINAL INFRA-RENAL

Resumo. Introdução. Devido aos bons re-
sultados obtidos actualmente com a cirur-
gia convencional ou com a técnica endo-
vascular no tratamento dos aneurismas da
aorta abdominal (AAA), pensamos que se
está a ampliar por vezes a indicação do
referido tratamento aos pequenos AAA
(pAAA). Tentando comparar os nossos re-
sultados com os que conseguiram outros
grupos, apresentamos o seguinte trabalho.
Objectivo. Conhecer a evolução dos pAAA,
determinar o seu índice de crescimento, o
número de roturas e mortalidade. Doentes e
métodos. Estudámos 297 doentes com pAAA
desde Janeiro de 2000. 93,3% eram homens
e a idade média de 71 anos. Controlamos o
seu crescimento mediante ecografias perió-
dicas. Dividimos os doentes em dois gru-
pos: um com AAA inferiores a 4 cm e outro
com dimensões superiores. O seguimento ter-
minava quando se dissecava o aneurisma,
faleciam os doentes ou estes concluíam o
estudo. Resultados. O seguimento médio foi
de 35,6 meses. A taxa de crescimento dos
AAA inferiores a 4 cm foi significativamente
menor do que os superiores (1,8 mm/ano face
a 3,5 mm/ano). Dissecaram-se 43 AAA
(14,5%). Faleceram 85 doentes (28,6%),
mas apenas num caso resultou da rotura de
um p AAA (0,3%). Perderam-se 5 doentes
(1,7%) durante o seguimento. Terminaram
o estudo 164 doentes com aneurisma intac-
to (55,2%). Conclusões. Os pAAA crescem
pouco e têm escassas probabilidades de se
romperem, pelo que somente devem -se ope-
rar os que provocam sintomas, crescem ra-
pidamente ou ultrapassem os 5 cm de diâ-
metro. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 434-45]
Palavras chave. Aneurisma aórtico. Cresci-
mento. Rotura. Seguimento.


