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RESUMEN

Introduccion: El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una patologia
silente que afecta la pared arterial y tiene tres caracteristicas importantes:
diametro adrtico abdominal = 3 cm, un didmetro adrtico que sea maximo >
50% del suprarrenal, y que comprometa las 3 capas de la aorta. Los factores
de riesgo del AAA juegan un papel importante en su desarrollo, estos son:
sexo masculino, edad mayor a 50 afos, tabaquismo, enfermedades
cardiovasculares, entre otras. Las clasificaciones segun la localizacion y el
diametro de los AAA permiten realizar planes terapéuticos. Objetivo:
Determinar los factores de riesgo para el desarrollo de AAA en pacientes
adultos con hipertension arterial, valorados por el servicio de cirugia vascular
en el Hospital de Especialidades “Dr. Abel Gilbert Pontén” durante el periodo
2014-2022. Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio observacional,
retrospectivo, transversal y descriptivo, mediante la revision de historias
clinicas documentadas en el sistema “HOSVITAL” de pacientes con AAA e
hipertension arterial (HTA) valorados por el servicio de cirugia vascular en el
Hospital de Especialidades “Dr. Abel Gilbert Pontén” durante el periodo 2014-
2022. Resultados: Nuestra poblacion fue de 84 pacientes, de los cuales el
63.1% tenia entre 60 a 79 afios, predomino el sexo masculino con el 66.67%
y el sobrepeso con un 50%. De los pacientes, el 41.41% no presentaba
factores de riesgo, seguido del tabaquismo con 31.31%. En cuanto al tamafio
de los AAA predominaron los gigantes (41.67%) y medianos (38.1%), mientras
que en las localizaciones fueron la infrarrenal (58.33%) y la suprarrenal
(35.71%). En esta poblacién el 78.57% no presentd complicaciones y la
mortalidad fue del 9.52%. La relacion entre factores de riesgo con la
intervencioén quirdrgica fue x?=9.31, p = 0.002, mientras que la mortalidad con
el tratamiento de HTA fue x?= 3.33, p = 0.06. Conclusiones: Los factores de
riesgo que influyen en el desarrollo de AAA son la edad > 60 afios, el sexo
masculino y el consumo de tabaco. La presencia de al menos un factor de
riesgo es indicativa de intervencion quirdrgica urgente. El uso de medicacion

hipertensiva no reduce la mortalidad de los AAA.

Palabras clave: Aneurisma Aoértico Abdominal, Hipertension Arterial,

Factores de Riesgo, Edad, Sexo Masculino, Tabaquismo.
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ABSTRACT

Introduction: Abdominal aortic aneurysm (AAA) is a silent pathology that
affects the arterial wall and has three important characteristics: abdominal
aortic diameter = 3 cm, maximum aortic diameter > 50% of the suprarenal and
involvement of all three layers of the aorta. Risk factors for AAA play a
predominant role in its development, including male sex, age over 50 years,
smoking, cardiovascular diseases, among others. Classifications based on the
location and diameter of AAA allow for therapeutic plans. Objective: To
determine the risk factors for AAA development in adult patients with arterial
hypertension, evaluated by the vascular surgery department at Hospital de
Especialidades "Dr. Abel Gilbert Ponton" during the period 2014-2022.
Materials and methods: An observational, retrospective, cross-sectional, and
descriptive study was conducted by reviewing medical records documented in
the "HOSVITAL" system of patients with AAA and arterial hypertension (AHT)
evaluated by the vascular surgery department at "Dr. Abel Gilbert Pontén
Specialties Hospital" during the period 2014-2022. Results: Our sample
consisted of 84 patients, of whom 63.1% were between the ages of 60 and 79,
predominantly male at 66.67%, and with a 50% overweight condition. Among
the patients, 41.41% had no risk factors, followed by smoking at 31.31%.
Regarding the size of AAA, giants (41.67%) and mediums (38.1%)
predominated, while in terms of location, infrarenal (58.33%) and suprarenal
(35.71%) were the most common. In this population, 78.57% did not
experience complications, and the mortality rate was 9.52%. The relationship
between risk factors and surgical intervention was x2 = 9.31, p = 0.002, while
mortality with AHT treatment was x2 = 3.33, p = 0.06. Conclusions: Risk
factors influencing AAA development include age over 60 years, male sex, and
tobacco consumption. The presence of at least one risk factor indicates the
need for urgent surgical intervention. The use of antihypertensive medication

does not reduce AAA mortality.

Key words: Abdominal Aortic Aneurysm, Arterial Hypertension, Risk Factors,

Age, Male Sex, Smoking.

XV



INTRODUCCION

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una patologia que afecta la pared
arterial, para definirla se debe cumplir con tres caracteristicas importantes:
diametro adrtico abdominal = 3 cm, que el diametro adrtico maximo sea 50%
mayor que el didmetro suprarrenal y que comprometa las 3 capas (intima,
media y adventicia). La fisiopatologia del AAA corresponde a las alteraciones
en la parte molecular e histoldgica de la aorta, que comprende diversos
cambios como la fragmentacion proteolitica de la matriz extracelular, muerte
de las células del musculo liso vascular, influencia de la inmunidad innata y
adaptativa, aumento del estrés oxidativo y el rol que cumple el desarrollo del

trombo intraluminal para que pueda presentarse el aneurisma (1).

En cuanto a los factores de riesgo, tenemos entre ellos: sexo masculino,
mayores de 50 afos, tabaquismo, enfermedades cardiovasculares como la
hipertension arterial (HTA) y ateroesclerosis, entre otras. Es de gran
importancia conocer las clasificaciones de los AAA, porque en base a esto se
lleva a cabo los planes terapéuticos, estas van a ser segun la localizacion y el
diametro de la misma. Se cataloga al AAA como una enfermedad silente o
asintomatica en la mayoria de los casos, siendo altamente mortal cuando

ocurre la rotura del aneurisma (2).

Referente a los métodos diagnosticos, la ecografia esta definida como la
técnica de imagen inicial, mientras que otras como la angiotomografia se la
usa mas para determinar el plan a seguir. Hoy en dia, en los estudios de
prevalencia post protocolos para screening de AAA en paises desarrollados
se ha visto reflejada una disminucion de la enfermedad en 1% a 2% vy, por
ende, la disminucion de la incidencia de roturas aneurismaticas. Esto debido
a la investigacion de los factores asociados del AAA, sin embargo, en paises
en vias de desarrollo, como Ecuador, no se han realizado estudios que ayuden
a determinar la prevalencia de esta enfermedad asociada a HTA para
constatar la utilidad de los protocolos que se han intentado implementar en

estas naciones (3).



La presente investigacion aportard con informacion teodrica y estadistica, en
base a la caracterizacion de los pacientes con AAA, que en su mayor parte
son diagnosticados como hallazgos incidentales; se plantea identificar los

factores de riesgos, para lograr una deteccion oportuna y evitar el impacto de

las complicaciones.



CAPITULO | - EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

¢,Cudles son los factores asociados desarrollo de aneurisma de aorta
abdominal en pacientes adultos con hipertension arterial, valorados por el
servicio de cirugia vascular en el Hospital de Especialidades “Dr. Abel Gilbert
Pontén” durante el periodo 2014 - 20227

1.2. Objetivo general

Determinar los factores de riesgo para el desarrollo de aneurisma de aorta
abdominal en pacientes adultos con hipertension arterial, valorados por el
servicio de cirugia vascular en el Hospital de Especialidades “Dr. Abel Gilbert
Pontén” durante el periodo 2014 - 2022.

1.3. Objetivos especificos

¢ |dentificar el género y la edad mas frecuente de pacientes con aneurisma
de aorta abdominal con antecedentes de hipertension arterial.

e Establecer los factores de riesgo en el desarrollo de aneurisma adrtico
abdominal.

e Demostrar la relacion entre los factores de riesgo con la conducta
quirurgica del aneurisma aértico abdominal.

e Determinar como influye la hipertension arterial en la condicién de egreso

de los pacientes con aneurismas aodrticos abdominales.
1.4. Justificacion

Realizar esta investigacion es importante para conocer la poblacién mas
afectada por esta patologia, debido a que se manifiesta en primera instancia
de forma silente, hasta que debuta con sintomatologia cuando ha comenzado
a agravarse el cuadro clinico. Para el desarrollo del tema contamos con el
apoyo del servicio de cirugia vascular del Hospital de Especialidades “Dr. Abel
Gilbert Pontén”, por lo que se cuenta con el acceso adecuado a la informacion
secundaria, de la cual se recogeran los datos mediante la revisidon de historias

clinicas. El estudio se realizara en pacientes adultos que han sido atendidos
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por el servicio de cirugia vascular en el Hospital de Especialidades “Dr. Abel
Gilbert Ponton” durante el periodo 2014 - 2022. El presente trabajo no requiere

del financiamiento por alguna entidad o persona.



CAPITULO Il - MARCO TEORICO

2.1. Definicion

La aorta abdominal inicia en el hiato diafragmético hasta llegar a las arterias
iliacas comunes ubicadas a nivel de la cuarta vértebra lumbar, esta cubierta
en la parte anterior por el peritoneo abdominal, por lo tanto, es una estructura
retroperitoneal, que tiene su reflejo sobre la region posterolateral del duodeno
en la union con el yeyuno. La aorta abdominal tiene una disposicion hacia la
izquierda de la linea media, con el propésito de dar un espacio a la vena cava
inferior, para comenzar a distribuir sus ramas que incluyen arterias frénicas
superiores, arterias suprarrenales, tronco celiaco, arteria mesentérica
superior, arterias renales, arteria iliaca comun, arteria sacra media y arterias
lumbares (desde L1 hasta L4). Esta distribucién es muy importante para
conocer la localizacion del aneurisma, que se explicara posteriormente. El
diametro es variable de acuerdo al sexo, a nivel infrarrenal en mujeres mide
aproximadamente 1.9 cm y en varones mide 2.3 cm, siendo mayor a nivel
suprarrenal. Dicho esto, se define al aneurisma de aorta abdominal (AAA)
como la dilatacién segmentaria del grosor de un vaso sanguineo, que debe
cumplir con tres caracteristicas importantes para su desarrollo: diametro
aortico abdominal =2 3 cm en su plano anteroposterior y transverso, que el
diametro adrtico maximo sea 50% mayor que el didmetro aértico suprarrenal

y que comprometa las 3 capas (intima, media y adventicia) (4) (5).
2.2. Epidemiologia

Las patologias cardiovasculares y circulatorias son muy amplias, dentro de
ellas el aneurisma adrtico ocupa un lugar importante porque se considera una
enfermedad silente en el 75% de los casos y que solo denota manifestaciones
clinicas cuando se ha producido una rotura, por lo que al no ser tratada de
manera oportuna representa un potencial peligro para la vida del paciente (6).
La incidencia anual de nuevos diagnosticos de AAA se encuentra entre el
0.4% a 0.67% en las poblaciones de occidente, lo que corresponde a 2.5 a
6.5 aneurismas por 1000 afos/persona; debido a que la incidencia aumenta

conforme a mayor edad de los pacientes (> 60 afnos) (6) (7). Por otra parte,



se establece que la prevalencia es del 4% al 8% en los estudios de cribado
internacionales (1), afectando habitualmente a los hombres con un riesgo 4
veces mayor que las mujeres (8). Hace una década las muertes que se
relacionaban con AAA se posicionaron entre la 12° — 15° principal causa de
muerte en personas mayores a > 55 afios, en paises como Estados Unidos,
Inglaterray el resto de Europa, en base a la informacion otorgada por el Centro

para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) (9).
2.3. Etiopatogenia

La fisiopatologia del AAA se basa en la parte molecular e histolégica de la
aorta, dentro de lo que se describe procesos como: fragmentacion proteolitica
de la matriz extracelular, muerte de las células del musculo liso vascular
(VSMC), infiltracion de células inmunoldgicas en la capa adventicia y aumento
del estrés oxidativo en la pared de la aorta. Los aneurismas se determinan por
una lesion medial en la tdnica intima que presenta protedlisis y estrés
oxidativo. Como parte de este mecanismo es importante reconocer que la
matriz extracelular esta constituida de componentes fibrilares insolubles, los
cuales soportan toda la carga hemodindmica de la pared arterial; la accién de
las proteasas tiene la capacidad de destruir la matriz extracelular,

favoreciendo al desarrollo y la progresion del AAA (9).
2.3.1. Aterotrombosis y componente hemodinamico

Usualmente tanto el AAA como las enfermedades aterotrombdticas oclusivas
poseen en comun mecanismos fisiopatoldgicos iniciales, que son precisos.
Por ejemplo, una placa ateromatosa empieza a eliminar lipoproteinas
plasmaticas, tales como lipoproteinas de baja densidad (LDL) a través de la
pared. Aqui ocurre la evolucion de estrias grasas, donde se forma una placa
y posteriormente se genera una hemorragia intraparietal luminal que conlleva
a la formacion de trombos intraluminales (ITL). Las enfermedades
aterotromboéticas basicamente son propias de segmentos arteriales, en ellas
el ateroma se localiza en sitios puntuales, como las ramificaciones y las
bifurcaciones, en este caso podrian ubicarse en la aorta infrarrenal; lo cual

dependera de las condiciones hemodinamicas para el desarrollo de un



aneurisma como pueden ser las ondas de reflejo-presién porque tienen
impacto del flujo sanguineo hacia una bifurcacion, convirtiendo energia
cinética en energia potencial. Esto aumenta el transporte de microparticulas y
moléculas plasmaticas a través de la pared y la colision de células que circulan

por el torrente sanguineo que chocan entre ellas y la pared aortica (9).
2.3.2. Matriz extracelular

Contener la sangre dentro de la pared arterial, depende especificamente de
la matriz extracelular, que se componen de estructuras macrofibrilares
(colageno y elastina) y microfibrilares (fibronectina y fibrilina) de proteinas
reticuladas que se sintetizan por células de musculo liso y se procesan por
células de musculo liso vascular. La lisil-oxidasa es una enzima que se
sintetiza y secreta por células de musculo liso vascular, implicada en la
maduracion de estructuras fibrilares como el coldgeno y la elastina,
otorgandoles la capacidad de ser insolubles. Debido a esto, la elastina puede
resistir a la dilatacion y el coladgeno puede resistir a la rotura. La degradacion
de la matriz extracelular se atribuye en gran medida a la expulsion de las
proteasas, puesto que se manejan gradientes de presion en la sangre
circulante entre (= 80 — 120 mmHg en personas mayores) y la presion
intersticial en la adventicia (10 mmHg), proteasas que se liberan por
neutroéfilos o zimégenos transmitidos directamente por el plasma, se liberan al
exterior atravesando la pared celular; esto potencia la degradacién de la
matriz extracelular y la dilatacion progresiva de la pared arterial (9).

La apoptosis de las células del musculo liso vascular ocurre por la actividad
proteolitica y oxidativa que se da en la pared de la aorta. Las serin proteasas
como la plasmina y la elastasa provocan el desprendimiento y la apoptosis de
dichas células, asi como también la acumulacién de estrés oxidativo lo puede
hacer; por ejemplo, los ceroides (polimeros compuestos de lipidos y proteinas
oxidadas) que son claves para el proceso oxidativo, generando niveles
elevados de toxicidad para las células del musculo liso vascular vy
adhiriéndose en la pared del aneurisma de aorta abdominal. Todas las
proteasas se regeneran y se activan en la capa mas luminal del trombo,

posteriormente son expulsadas vy filtradas a través de la pared, causando la



degradacion de la matriz extracelular y la pérdida de células de musculo liso
vascular. Las lesiones proteoliticas se limitan en cierta parte por la presencia
de antiproteasas, incluyendo serpinas tisulares e inhibidores tisulares de MMP
(TIMP). Las metaloproteinasas de matriz (MMP2 y MMP9) se sintetizan como
precursores inactivos y deben activarse localmente mediante proteolisis
parcial de plasmina y/o por especies reactivas de oxigeno, alterando la
propiedad mecanica de la pared adrtica mediante la modulacion de elastina y

de colageno (9).
2.3.3. Inmunidad innata y adaptativa

La inmunidad innata y adaptativa esta ligada a la progresion del AAA, en
condiciones fisiolégicas, la tinica media de la aorta infrarrenal se caracteriza
por ser un tejido avascular y un sitio inmunoprivilegiado que es carente de
capilares. Es por esto, que la diapédesis (traspaso de células sanguineas a
través de paredes de los capilares integros) de leucocitos circulantes hacia la
tunica media dependeréa efectivamente de la neoangiogénesis. En cambio, la
capa externa de la adventicia se encuentra vascularizada por completo,
permitiendo que ocurra la diapédesis de leucocitos, que funcione
correctamente la inmunidad innata y adaptativa y al mismo tiempo se dé el
brote hacia el interior de los nuevos vasos como respuesta a los factores de
crecimiento. No obstante, la capa interna de la adventicia es el lugar ideal para
el desarrollo de la neoangiogénesis. En relacion al AAA, la hipoxia relativa y
el metabolismo de los fosfolipidos que producen eicosanoides podrian originar
la neoangiogénesis por induccion de la sobreexpresion del factor de
crecimiento endotelial vascular en macrofagos y células del muasculo liso
vascular, el cual va incluir el desarrollo de vasos linfaticos, vénulas, capilares

y arteriolas densas (9).

El componente de la actividad de la inmunidad innata incluye la diapédesis de
los leucocitos polimorfonucleares (PMN) en el trombo intraluminal, mediado
por la interaccion de la activacion de plaquetas, exhibiendo P-selectina, la
misma que se une a la P-selectina glicoproteina ligando 1 (PSGL 1)
expresandose en los neutrdéfilos y macrofagos en la adventicia. De hecho, a

partir de la activacion y muerte de los leucocitos PMN surge la liberacion de



proteasas, mieloperoxidasa, péptidos oxidantes y mediadores
proinflamatorios como interleucina 8 (IL-8). La exposicion hacia el exterior de
estos productos de degradacion y los mediadores proinflamatorios ocasiona
endocitosis; en tanto que, en la capa interna de la adventicia donde hay
predominio de macréfagos, se da lugar a la fagocitosis. Como principal
actividad celular se detecta el almacenamiento de hierro férrico de los glébulos
rojos en el interior de las células CD68+, abarcando macréfagos y fibroblastos,
ademas es importante conocer que el hierro férrico se puede depositar a nivel

de los ganglios linfaticos periadrticos (9).

Por otro lado, la respuesta que se obtiene por la inmunidad adaptativa hacia
la presencia de lesiones proteoliticas u oxidativas que ocurren en la pared
también suceden en la adventicia, pues se desarrollan érganos linfoides
terciarios, como los neogranulomas linfociticos que contienen un centro
germinal compuestos por células B y hacen que la respuesta inmune
adaptativa sea mucho mas madura entorno a la produccion de anticuerpos.
Estos centros germinales se rodean de vénulas endoteliales, células
dendriticas foliculares y células auxiliares foliculares T, las cuales se
caracterizan por estimular el cambio de inmunoglobulinas por medio de una
red de citoquinas especifica y compleja. Sin embargo, se describen dos
condiciones principales, la primera se debe a una red especifica de
interleucinas y la segunda se trata de células inter-T que crean una estructura
para los 6rganos linfoides terciarios y neoantigenos convectivos hacia el
exterior para promover la maduracidén de anticuerpos. Dichos antigenos son
automoléculas que presentan modificaciones oxidativas o proteoliticas que
muestran nuevos epitopos variados con la capacidad de estimular el sistema
inmune, entonces, los 6rganos linfoides terciarios crearan anticuerpos
poliespecificos contra los neoantigenos. De acuerdo a otras investigaciones,
durante patogenia del aneurisma de aorta abdominal se activan las vias del
complemento, que usualmente tienen mayor concentracion en el trombo
intraluminal; pero no todo esta esclarecido por completo, debido a que no se
ha definido con exactitud la fisiopatologia de la activacion del complemento.

No obstante, hay apoyo en base a la hipétesis que sustenta que la respuesta
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inmune adaptativa en la adventicia en los AAA interviene en el crecimiento y

en el riesgo de rotura (9).
2.3.4. Estrés oxidativo

El estrés oxidativo se origina en los tejidos cuando hay exceso de produccion
de radicales libres frente a la capacidad de defensa antioxidante, esto
ocasiona muerte celular por la produccién de peréxidos, proteinas oxidadas y
dafio directo en el ADN. Del mismo modo, la activacion de pro-MMP2 y pro-
MMP9 destruyen las fibras colagenas de la pared de la aorta; entonces, al
modificar la antigenicidad de las proteinas, el estrés oxidativo se convertira en
el principal determinante para la respuesta inmune adaptativa en el AAA. Aqui
se ven involucrados los factores de riesgo como el tabaquismo, que aumenta
de manera considerable el estrés oxidativo. Por otro lado, se puede decir que
las particulas de lipoproteinas de alta densidad (HDL) circulantes son
disfuncionales en pacientes que desarrollan AAA y que, el crecimiento de los
mismos se relaciona con la disminucién de la circulacién de la apolipoproteina
Al (APOA1) y HDL (9).

2.3.5. Rol del trombo intraluminal

La parte hemodindmica ayuda a entender los multiples riesgos que podrian
desarrollar trombo intraluminal, por ejemplo, si la presion arterial disminuye,
hay riesgo de embolia; en tanto que, si la presién arterial aumenta, hay riesgo
de la degradacién de la pared arterial y de rotura, también riesgo embdlico
que no puede excluirse por completo. La funcion que cumple el trombo en la
fisiopatologia aneurismatica se relaciona a sus actividades bioldgicas, que
constantemente se renuevan en la interfaz luminal junto con la sangre. En el
AAA, el trombo intraluminal se considera como un neo tejido dinamico espacio
temporal, el cual degrada la pared adrtica subyacente por medio de un
mecanismo; en el que inicialmente se recluta fibrinogeno, leucocitos PMN,
plaquetas, glébulos rojos y macromoléculas (HDL), esto tiene como
consecuencia el agotamiento rapido de dichos elementos en el torrente
sanguineo. Seguido de esto se liberan enzimas y otros componentes por las

células adheridas en el trombo intraluminal y por la fibrina (plasmina), que son
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expulsados por medio de la pared celular, permitiendo que la matriz
extracelular se degrade y la tinica adventicia genere una respuesta inmune
(9) (10).

Dentro de la fisiopatologia, se puede incluir a la hipertension arterial (HTA), ya
que esta juega un papel importante porque a través de la activacion del
sistema renina-angiotensina se produce inflamacion vascular cronica y hay
remodelacion de la pared arterial, que puede contribuir a la rotura
aneurismatica en un futuro. Se relaciona a la existencia de mayor presion
diastolica en comparacion con el aumento de la presion sistélica. En relacion
al estudio de Kobeissi y colaboradores en el 2019, se establece que, si la
presion sistdlica aumenta 20 mmHg, existe el 14% de riesgo en el desarrollo
del aneurisma aortico abdominal, mientras que, si hay un aumento del 10

mmHg en la presién diastdlica el riesgo se eleva al 28% (11).
2.4. Clasificacion

Generalmente, los AAA se definen por tener un didmetro mayor de 3 cm,
medida que puede atribuirse tanto al segmento anteroposterior o transverso
de la arteria afecta (12). Los aneurismas aorticos se clasifican de acuerdo al
lugar donde ocurren como aneurismas intracraneales, aneurismas aorticos
toracicos y aneurismas aorticos abdominales. El origen de las células del
musculo liso conduce a una patogenia diferente entre el aneurisma de aorta
toracica y el aneurisma de aorta abdominal, el primero se origina en la cresta
neural y el mesodermo somita, mientras el otro se produce en el mesodermo
esplacnico (13). De acuerdo a su tamafio podemos encontrar diferentes tipos

de aneurismas:

e Aneurismas pequefios: Tienen un diametro < 4.0 cm.

e Aneurismas medianos: Tienen un diametro que puede ir desde 4.0
hasta 5.5 cm.

e Aneurismas grandes: Tienen un diametro > 5.5 cm.

e Aneurismas muy grandes: Tienen un diametro 2 6.0 cm (4).

Los AAA son los aneurismas aérticos mas frecuentes. Aunque el diametro

normal de la aorta tiene variaciones respecto a la edad, sexo y constitucion
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corporal, el diametro estdndar que tiene la aorta infrarrenal es de
aproximadamente 2 cm, siendo su limite superior a la normalidad < 3.0 cm;
por ello, la gran parte de los pacientes que presentan un diametro maximo de
= 3.0 cm en la aorta infrarrenal, se la considera aneurismatica. Por otra parte,
la aorta suprarrenal tiene un diametro aproximado de 0.5 cm mayor que la
aorta infrarrenal (8). Para detallar la localizaciéon de este tipo de aneurismas,
nos basaremos en la relacion con la afectacion de los vasos renales o

viscerales, que ha planteado la Sociedad de Cirugia Vascular (SVS) (14).

« Aneurisma de aorta abdominal infrarrenal: Se origina bajo las
arterias renales.

e« Aneurisma de aorta abdominal yuxtarrenal: Se origina al mismo
nivel de las arterias renales, sin embargo, la aorta en las arterias
renales tendra un diametro normal.

e« Aneurisma de aorta abdominal pararrenal: En este caso hay
afectacién de la aorta a nivel de la desembocadura de las arterias
renales, en otras palabras, la arteria renal tendra su origen en una aorta
aneurismatica.

e Aneurisma de aorta abdominal suprarrenal: También se la conoce
como visceral, que es aquella que afecta el segmento aortico dispuesto

entre la arteria mesentérica superior y el tronco celiaco.

La mayoria de los aneurismas de aorta abdominal se localizan a nivel
infrarrenal, aproximadamente solo el 15% son yuxtarrenales; en tanto que, los
suprarrenales que no tienen implicacion en la aorta infrarrenal, yuxtarrenal o
toracica son poco comunes, no obstante, pueden desarrollarse con

posterioridad al reparar un aneurisma de aorta abdominal (8).
2.5. Factores deriesgo

Se han descrito varios factores de riesgo para el desarrollo de AAA, dentro de
los cuales tendremos a la edad y el sexo como los mas tipicos, sin embargo,
debemos tener en cuenta que existen otros como el tabaquismo y la
aterosclerosis, que son predictores del AAA. Esto se debe a su mayor relacion

en cuanto a las personas que padecen este tipo de patologias y a la historia
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natural de la enfermedad, en estos ultimos afios se han descrito varias
asociaciones que generan mayor riesgo de padecer AAA, y si ya lo padecen,
de que su progresion se acelere, entre ellos vamos a tener a las enfermedades
cardiovasculares, como son la HTA o la aterosclerosis, obesidad,

antecedentes hereditarios, y otros mas que describiremos a continuacion (9).
2.5.1. Laedady el sexo

Se ha determinado que la edad es uno de los factores de riesgo mas
importantes para la formacion de AAA, ya que va aumentando la prevalencia
e incidencia en pacientes mayores de 50 afos, es decir que mientras mas
edad va teniendo la persona el riesgo a padecer un AAA va a incrementar. En
hombres de 65 a 80 afios la prevalencia de AAA es del 4% al 8%, mientras
gue en las mujeres de 65 a 75 afios la prevalencia es del 0.43% al 1.5% (6).
Se ha estimado que el riesgo a presentar esta patologia aumenta mas de 100
veces en pacientes de 75 afios a comparacion de los que tienen 40 afios (15),
esto sucede de igual forma en hombres que en mujeres, aunque en ellas el
incremento sea inferior. Sin embargo, debemos saber que las mujeres
desarrollan de manera més tardia y agresiva el AAA, tan agresiva que cuando
se diagnostica en una mujer el AAA su riesgo de rotura es 4 veces mas que

en los hombres (16).
2.5.2. Factores étnicos y socioecondémicos

La prevalencia es significativamente mas elevada en las sociedades blancas
como estadounidenses y europeas, a diferencia de personas asiaticas o
afrodescendientes. Esto se ha confirmado en estudios hechos en Inglaterra,
ya que el AAA en hispanoamericanos, asiaticos y afrodescendientes fue
significativamente menor en estas poblaciones (0.45%) a comparacion de las
poblaciones blancas (4.69%) (17). Existen a su vez condiciones sociales,
econdémicas y educativas. Se tiene claro que entre ellas las condiciones
socioeconémicas son las de mayor peso, porque en paises del primer mundo
existen mas métodos de screening y prevencion para estas patologias, a su
vez se reconoce que el nivel educativo influye como estos pacientes controlan

su salud. También se ha visto que el abordaje médico en paises
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subdesarrollados podria tener cierta influencia negativa en cémo se maneja

el AAA una vez ya diagnosticado (18).
2.5.3. Antecedentes hereditarios o familiares

Se comenzo a sospechar sobre la predisposicion genética en 1977 cuando M.
A. Clifton reporto tres casos de aneurisma aortico abdominal en hermanos. En
la actualidad se ha establecido las principales influencias familiares a la hora
de llevar controles para una prevencion o deteccion precoz de la enfermedad,
entre ellas vamos a tener que: familiar de primer grado de consanguinidad que
tiene AAA, aumenta el riesgo del 1.9% al 3.8% de que su descendencia tenga
la enfermedad (19), ademas si es que tuviese, tiende a presentarse de forma
mas temprana y con un mayor aumento del didmetro adrtico, por ende,
también incrementa el riesgo a rotura esporadica. Alrededor del 6% al 20% de
pacientes con aneurisma adrtico tienen antecedentes familiares de AAA (20),
sin embargo, a diferencia de otras patologias, no se ha podido determinar
hasta el momento patrones genéticos exclusivos para su desarrollo. Se sabe
debido a estudios de gemelos que existe un 77% de posibilidades de
desarrollar AAA por factores genéticos, pero estos mismos articulos
establecen que el 23% restante son de factores individuales como el consumir

0 no tabaco (6) .
2.5.4. Tabaquismo

El 90% de los pacientes con AAA tienen antecedentes de tabaco (14), este es
uno de los factores modificables claves en el manejo de AAA, ya que
contribuye de gran manera en el desarrollo y rotura del aneurisma abdominal,
se conoce que el habito tabaquico aumenta el didmetro del aneurisma entre
el 15% al 24%, con aumento del riesgo de rotura, se ha estimado que el 75%
de los aneurismas de diametros > 4 mm son atribuibles al tabaquismo (18).
La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) aunque se desarrolle
por tabaquismo crénico no va a contribuir al aumento o evolucién del
aneurisma abdominal, sin embargo, no lo hace menos peligroso, ya que este
factor aumenta el riesgo de rotura aneurismatica en arterias de menor calibre.

Finalmente, el efecto de incremento del aneurisma con el de consumir nicotina
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va a depender significativamente de la dosis y el periodo de consumo, ya que
el riesgo relativo aumenta casi un 4% con cada afio de consumo diario de
tabaco (18).

2.5.5. Enfermedades cardiovasculares

Dentro de las enfermedades cardiovasculares vamos a tener la HTA, la
dislipidemia y la aterosclerosis, de las cuales la principal es la aterosclerosis
gue en muchos estudios se ha presentado en paralelo con el AAA. En estos
articulos se ha determinado que las patologias aterosclerdticas como la
enfermedad de arterias coronarias (EAC) se presenta en un 25% de pacientes
con AAA, mientras que la enfermedad arterial periférica (EAP) en mas de un
12% (21), es decir que existe un aumento de la prevalencia de AAA cuando
se presentan estas patologias ateroscleréticas, a su vez debemos agregar
que se aumenta la mortalidad en un 3% cuando se presentan la EACy la EAP
en pacientes con AAA (22).

La HTA es considerada un predictor de la enfermedad principalmente cuando
es cronica o preexistente, esto se aumenta en hombres a comparacion de
mujeres. Aunque no se cree que la HTA esté asociado al crecimiento de AAA
debemos saber que ésta aumenta la tasa de rotura aneurismatica. Los
estudios mas recientes han demostrado que esta relacion es dependiente de
cuanto esté aumentada la presion y si ésta es diastolica, ya que es mas
pronunciado el efecto hipertensivo de la diastole a la rotura, estimandose el
aumento del 1.11% por cada 10 mmHg por encima de la presion arterial media
(23).

Los niveles séricos aumentados de colesterol total, triglicéridos y lipoproteinas
son factores de riesgo importantes en el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares especialmente la aterosclerosis, sin embargo, en cuanto al
desarrollo de AAA se tienen varias hipotesis que podrian negar la asociacion
de estos, inclusive se ha comprobado que los niveles séricos aumentados de
HDL son un factor protector de formacién del AAA, con respecto a los LDL,
colesterol total y triglicéridos, los cuales en muchos metaanalisis se han visto

con resultados ambiguos en tanto a su participacion en el crecimiento o rotura
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de aneurismas aorticos, por ello se ha establecido que no existe aun suficiente

evidencia para determinar su incidencia en esta patologia (18).
2.5.6. Obesidad

Hasta la actualidad aun se tienen resultados contradictorios de la asociacion
entre la obesidad con el desarrollo del AAA, ya que cuando se habla de grasa
o adiposidad visceral, la cual es tomada por la circunferencia de la cintura o
la relacion cintura-cadera, se la considera como un factor de riesgo de
desarrollo del AAA. Se determind que en pacientes con AAA con diametro
superior a 4 cm incrementaba paralelamente la circunferencia de la cintura
(24). Sin embargo, no se ha podido establecer que esta grasa corporal
aumenta la tasa de crecimiento de AAA. Aunque podemos dejar claro que
existe la paradoja de la obesidad, término utilizado para referirnos a que una
disminucién de grasa corporal ayudaria a mejorar la clinica de los pacientes
con AAA. Aln se deben realizar mas estudios para estimar esta asociacion

de la obesidad con el desarrollo de AAA.
2.5.7. Diabetes mellitus

No se ha encontrado hasta la actualidad estudios que avalen a la diabetes
mellitus tipo 1l (DM2) como un factor de riesgo para el desarrollo de AAA, es
mas se lo considera como un factor ralentizador del desarrollo de aneurismas,
hasta casi un 25% de pacientes con AAA que tienen DM2 tienen un
crecimiento anual del aneurisma entre 0.51 a 0.6 mm (25), lo cual es
significativamente menor que el promedio en pacientes con solo AAA. Se
estima en algunos metaanalisis que los pacientes diabéticos tuvieron mayor
riesgo de rotura aortica después de una reparacion AAA y menores tasas de
supervivencia durante los 2 a 5 afios post operacion (26), por lo que, se lo
considera como un factor de riesgo para llevar a cabo el tratamiento

quirargico.
2.6. Manifestaciones clinicas

Esta patologia es generalmente silente, sin embargo, cuando se presentan

manifestaciones clinicas seran inespecificas. La manifestacion clinica mas
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comun es el dolor abdominal, lumbar o a nivel de flancos, acompafiado de una
masa abdominal pulsatil y expansiva. A su vez pueden aparecer signos de
isquemia en las extremidades (dolor, palidez cutanea, pulsos ausentes,
pardlisis, parestesias y frialdad) esto sucede cuando el paciente cursa con
aneurisma infectado. Asi mismo, el dolor abdominal crénico y la pérdida de
peso se asocian con un aneurisma de aorta abdominal, esto ocurre si se trata
de un aneurisma inflamatorio, ademas de desplazamiento ureteral u
obstruccion ureteral por una reaccion inflamatoria en el retroperitoneo. Otro
sintoma puede ser dolor inguinal o la aparicion repentina de una hernia
inguinal, que puede llegar hasta incarceracion, esto esta en relacion al

aumento inesperado de la presién intraabdominal (12) (27).
2.7. Diagnostico

Debemos entender que, en paises sin programas de screening para la
poblacion, generalmente la mayoria de pacientes con AAA asintoméaticos, son
diagnosticados de manera accidental en las consultas cuando se les realiza
algun tipo de ultrasonido o radiografia por otra patologia, y de ahi son referidos
a los cirujanos vasculares quienes determinaran los siguientes
procedimientos. Esta situacion de hallar accidentalmente pacientes con AAA
cambia en paises de primer mundo, donde se han ejecutado cribados
poblacionales a personas con factores de riesgo de desarrollo de AAA
(hombres, mayores de 50 afios, hipertensos, etc.), los cuales se asocian de
manera significativa a la disminucién de la incidencia de rotura aneurismatica
(18). Un bajo porcentaje de pacientes con AAA son diagnosticados en base a
su clinica, de estos pacientes, la clinica que generalmente presentan es la

sensacion de masa pulsatil o algan dolor abdominal de tipo compresivo.

En el AAA roto el dolor abdominal es la sintomatologia caracteristica que llega
a las urgencias hospitalarias, actualmente a estos pacientes se les realiza
ecografia abdominal la cual va a ayudarnos a descartar o no el AAA y
dependiendo del resultado se siguen las pautas para el tratamiento (9). Como
se ha mencionado anteriormente existen en la actualidad programas de
screening, los cuales ya han demostrado en base a ensayos controlados

aleatorizados desde 1990 que la ecografia abdominal en hombres mayores
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de 65 afios reduce en un 42% a 66% las muertes relacionadas con AAA (28).
Actualmente nuevos articulos han lanzado resultados que confirman

beneficios de los screening con respecto a la mortalidad de los AAA (29).
2.7.1. Diagnostico clinico

Cuando el aneurisma es asintomatico, se lo descubre mediante hallazgos
incidentales en un exploracion fisica o estudios imagenoldgicos que se
realizan para evaluar una patologia no relacionada. En el examen fisico, en
aproximadamente 30% de los pacientes al palpar el abdomen se detecta una
masa pulsétil y expansiva, que suele acompafiarse de dolor (8). La palpacion
tiene una sensibilidad en el diagnostico del 50% y tiende a la disminucion en
aguellos pacientes que su perimetro abdominal es mayor a 100 cm (27).
Ademas, es importante palpar pulsos periféricos (femoral o popliteo) y verificar

si no hay disociacion entre ellos.

Por el contrario, al haber rotura de la aorta por el debilitamiento de la pared
de la arteria, porque ya no soporta las fuerzas que se le imponen, esto
conduce a perder por completo la integridad del tejido y que haya fuga de
sangre, la mayor parte de las veces se dirige hacia el retroperitoneo o en
ocasiones queda libre en la cavidad abdominal. Aun asi, el AAA puede
romperse a nivel de la vena cava adyacente, formando una fistula aortocava,
gue se caracteriza por presentar dolor abdominal de manera subita y dificultad
respiratoria (27). Al realizar el examen fisico, en la auscultacién habra soplo
abdominal de gran intensidad, acompafnado de signos insuficiencia cardiaca
aguda como distension venosa yugular o edema en miembros inferiores. En
esta patologia se puede presentar una triada compuesta por dolor agudo
intenso, masa abdominal pulsétil e hipotension, esto acontece soélo en el 50%

de los pacientes con aneurisma abdominal roto (8).
2.7.2. Diagnostico imagenologico
2.7.2.1. Ultrasonido bidimensional

Técnica mas utilizada para determinar el tamafio del AAA, considerada incluso

como el pilar fundamental para el diagndstico en pacientes asintomaticos y el
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seguimiento evolutivo en pacientes diagnosticados, debido a que es un
método seguro, indoloro y asequible, teniendo incluso alta sensibilidad y
especificidad, sin embargo, su principal defecto es que depende de la

experticia que tenga el operador (30).
2.7.2.2. Angiotomografia computarizada (ATC)

Valorada como la estandar de oro cuando se trata de la rotura aneurismatica,
nos permite saber qué pautas tomar en cuanto al tratamiento, incluyendo la
valoracion de su evolucion posquirargica. Debemos saber que esta
herramienta nos proporciona informacion detallada de toda la anatomia
aortica del paciente, siendo (til para saber su extensién, sus arterias
colaterales y otras comorbilidades, ayudando a tener una mejor planificacion
quirdrgica. Dentro de las principales desventajas de la ATC esta la radiacion
que produce la exposicion y el uso de material de contraste, este Ultimo causa
intoxicacion a nivel renal. Se ha determinado que del 25% al 30% de pacientes
con AAA tienen insuficiencia renal cronica (IRC) por lo que limita el uso de la

ATC como herramienta de vigilancia (30).

2.7.2.3. Angiografia por resonancia magnética

Tiene similares ventajas a la ATC, adicionalmente tiene menos carga de
radiacion y no usa material de contraste, lo que la hace muy Util para pacientes
con IRC o alergia al yodo, sin embargo, no debemos omitir sus
contraindicaciones como pacientes claustrofébicos o con algun tipo de

implante magnético y que no puede usarse en casos de emergencia (18).
2.7.2.4. Tomografia por emision de positrones

Se considera método distintivo a la hora de evaluar las vias fisiopatologicas
del AAA. Esta se lleva a cabo mediante una inyeccién de marcadores,
rastreando los procesos fisiologicos del AAA en todos los tejidos y creando
imagenes en tercera dimension de los mismos. Dentro de los marcadores mas
utilizados vamos a tener al F-FFG el cual va fosforilar al F-FDG-6-fosfato, el
producto de esta reaccion va a acumularse en sitios inflamatorios, esto se ha

analizado en algunos metaandlisis, cuyos resultados afirman que esta
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captacion ayuda a predecir los lugares de mayor crecimiento o rotura del AAA.
Cabe resaltar que algunos escaneres utilizan el Tomografia por emision de
positrones (PET) junto a la TC para saber de forma precisa la localizacion

anatomica del marcador (9).
2.8. Tratamiento

El tratamiento de los AAA va a ser segun la presencia o no de sintomas y el
diametro del aneurisma, siendo el Unico tratamiento curativo la reparacion
quirurgica, esto debido a que en la actualidad adun no existe una terapia
farmacoldgica para retrasar su crecimiento o prevenir la rotura aneurisméatica.
Por esto, es muy importante tener en cuenta que segun el tamafio del
aneurisma se tomara la conducta mas adecuada para el tratamiento, aquellos
gue tenga didmetro entre 2.5 cm a 3.9 cm (pequefios) y entre 4 cm a 5.5 cm
(medianos) se llevara un control ecografico con una frecuencia de 3 afios, 1
afo y hasta 6 meses, dependiendo del tamafio con el que se encuentre en la
consulta inicial, esto de acuerdo a las recomendaciones de la Sociedad
Cirugia Vascular; en tanto que aquellos aneurismas con didmetros mayores a
5.5 cm se indica intervencion quirargica urgente y hasta en un plazo de 15
dias cuando se halla un aumento en el diametro = 1 cm/afio desde la ultima
consulta (12). A continuacién, se describiran mas ampliamente los
tratamientos que se disponen para esta patologia segun las condiciones que

dispone el aneurisma, como lo son:
2.8.1. Vigilanciay manejo médico de AAA pequefios

Se conoce que no existe ventaja en realizar una reparacion electiva del AAA
cuando son pequefios, por lo tanto, en estos tipos de pacientes se recomienda
control, vigilancia y modificacion de estilo de vida. Los controles van a
depender del diametro del aneurisma, en diametros de 3 a 3.9 cm se
recomienda chequeos medicos cada 3 afos, los que van de 4 a 4.9 cm estos
chequeos seran cada afio, mientras los que tengan un diametro mayor o igual
a 5 cm deben ser vigilados de 3 a 6 meses, estas recomendaciones deben
individualizarse, ya que cada paciente va a tener distintos factores, como

rapido crecimiento del AAA o picos altos de tension arterial que pueden
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aumentar la frecuencia a los chequeos (31). Si bien todos estos chequeos que
se realizan para saber la progresion de la enfermedad son importantes,
debemos saber que mejora los resultados un control adecuado de los factores
de riesgo cardiovasculares. Esto se logra con cambios en el estilo de vida,
adecuado uso de medicamentos para comorbilidades como hipertension
arterial o dislipidemia y dejar habitos como el tabaco, siendo este ultimo clave
en prevencion de enfermedades cardiovasculares y crecimiento del AAA. Una
correcta alimentacion adicional al ejercicio fisico puede mejorar el estado de
salud de estos pacientes. En una investigacion en Reino Unido, los farmacos
como las estatinas, antiplaquetarios y antihipertensivos han demostrado

mejoria en las tasas de supervivencia a 5 afios de pacientes con AAA (32).
2.8.2. Tratamiento quirargico

Como se menciond antes el Unico tratamiento curativo es la reparacion
quirdrgica, sin embargo, debemos saber que se indica cuando el riesgo de
rotura aneurismatica es mayor al riesgo quirargico. En la actualidad se sabe
que el 85% de las reparaciones son de forma electiva, las guias actuales
recomiendan esta reparacion electiva en aneurismas fusiformes, sin
sintomatologia, con diametro mayor de 5 cm en mujeres y 5.5 cm en hombres,
y que tengan un riesgo quirdrgico aceptable (18). Estas guias también
establecen que la reparacion quirdrgica debe realizarse en aneurismas que
crecen = 1 cm/afio (18), aunque hayan sido descubiertos con didmetro
pequefio. La reparacion del AAA se puede lograr mediante técnicas
quirdrgicas abiertas o endovasculares, siendo esta Ultima la de menor riesgo
de morbilidad perioperatoria. Se ha determinado que las tasas de muerte no
son diferentes entre las formas de reparacion electiva del AAA, las sociedades
médicas recomiendan que se haga un enfoque individualizado tomando en
cuenta edad, caracteristicas anatomicas, factores de riesgo y experticia del
cirujano; sin embargo, se recomienda la cirugia endovascular en pacientes
mayores y con alto riesgo prequirdrgico porque el beneficio es mayor,

mientras que en pacientes mas jovenes se ha recomendado la cirugia abierta.
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2.8.2.1. Reparacion quirurgica abierta

Su concepto se basa en reemplazar el tramo aortico afectado con injerto
vascular sintético en forma de tubo o bifurcado. Se trata de una laparotomia,
la cual puede exponer al AAA de forma transperitoneal o retroperitoneal. Esta
cirugia es recomendada en pacientes con anatomia vascular no apta para
reparacion endovascular, pacientes jévenes por la mayor durabilidad, menor
vigilancia y reintervenciones a largo plazo, y para tratamiento de
complicaciones de cualquiera de las dos técnicas quirdrgicas ya mencionadas
(18).

2.8.2.2. Reparacion endovascular (REVA)

Se basa en implantacién de un injerto minimamente invasivo el cual va a
entrar por medio de las arterias femoral o iliaca, esto se logra por abordaje
percutdneo o incision quirdrgica, cuando llega a la parte afectada el injerto es
sujeto mediante stent formando una nueva pared arterial sobre la dafiada, por
eso esta técnica quirdrgica tiene como objetivo excluir el saco aneurismatico
de la circulacién. Esto de aqui se debe realizar después de una ATC, ya que
de esta forma se determina correctamente la anatomia aértica del paciente,
porque la colocacion de esta endoprétesis se realiza con guia rigida,
desplegandose y expandiéndose cubriendo la pared afectada, esta fijacion
requiere algunos atributos anatémicos que se van a saber con la ATC, entre
ellos vamos a tener el angulo, longitud y diametro del cuello y de los sitios
donde se fijara esta endoprétesis (18).

2.9. Complicaciones

Las complicaciones que pueden presentarse en el aneurisma de aorta
abdominal son rotura, infeccion, fistula aorto-entérica, fistula aorto-cava,
pseudoaneurisma, oclusion trombdtica del vaso ramificado y compresion de
estructuras adyacentes, aunque pueden presentarse en pequefio porcentaje
la diseccién adrtica en el paciente con aneurisma de aorta abdominal
preexistente. La rotura aguda se cataloga como una emergencia quirdrgica,
la cual si no es tratada a tiempo la tasa de mortalidad es del 100% (33). Se

describirad a cada una de ellas a continuacion:
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2.9.1. Rotura

Involucra la region posterolateral de la pared de la aorta, teniendo como
consecuencia hemorragia localizada en el retroperitoneo, incluyendo el
espacio perirrenal, pararrenal y el masculo psoas. Dichas caracteristicas se
las puede evidenciar en la tomografia, a través de la presencia de hematoma
retroperitoneal adyacente al sitio donde se encuentra el aneurisma aortico
abdominal y fibras periaorticas; asi como también la extravasacion del
contraste intravenoso que refleja sangrado activo. Otros signos de rotura
aneurismatica que se presentan son el signo de media luna, hematoma dentro
del trombo mural o impregnado en la pared aneurismatica, adicionalmente,
hay discontinuidad focal de la calcificacion de capa intima, signo tangencial
de calcificacion, calcificacion de la capa intima lejos del lugar del aneurisma,
signo de aorta drapeada, pared adrtica posterior indistinta y el recorrido de la
aorta posterior que sigue el contorno de la columna vertebral ya sea en uno o

ambos lados (33).
2.9.2. Rotura contenida

Lo indispensable al identificar una rotura contenida de un aneurisma aortico
abdominal es la evidencia de sintomas dolorosos previos que pudieron
haberse resuelto, estabilidad hemodindmica con recuento de hematocrito
dentro de la normalidad; y en la parte tomografica, el observar hemorragia
retroperitoneal sin extravasacion activa de contraste con el signo de la aorta
drapeada (33).

2.9.3. Infeccidon micotica del aneurisma

Estos representan un pequefio porcentaje dentro de las complicaciones de los
aneurismas, entre el 0.7% al 2.6%; hay pacientes que al diagnosticarlos
poseen una tasa de rotura del 53% al 75% en el momento de la reparacion
quirargica (33). Esta complicacion en particular se debe a la diseminacion
hematdgena de la sepsis 0 por propagacion de la osteomielitis en la columna
vertebral directamente, asi como la presencia de abscesos renales y musculo
del psoas. La ubicacion del aneurisma micoético con mayor frecuencia esta en

el térax y a nivel suprarrenal. Como método diagndstico al realizar una
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angiografia por tomografia computarizada se hallara la forma sacular,
contrario a la forma fusiforme caracteristica de los aneurismas
ateroescleroticos, adicional a eso se encuentran contornos lobulares,
inflamacion periadrtica, absceso y masas; es de suma importancia destacar
que tienen una rapida progresion en su crecimiento a diferencia de los

aneurismas ateroescleroticos.
2.9.4. Fistulas aorto-entéricas

Se dividen de causa primaria y secundaria, la primaria se relaciona al
desarrollo del aneurisma aodrtico ateroesclerotico, en tanto que, la secundaria
se produce a consecuencia de la cirugia de reconstruccién adrtica; por lo cual,
se considera a las fistulas secundarias mas comunes que las primarias.
Usualmente esto ocurre posterior de dos a ocho semanas luego de haberse
realizado la cirugia. Lo mas comun es que la tercera y cuarta porcion del
duodeno se comprometa, causando sintomas gastrointestinales como dolor
abdominal, hematemesis y melena. Para descartar esta complicacion se
realiza una tomografia computarizada en donde se muestra la rotura del
aneurisma con gas en su interior o por fuera del saco aneurismatico,
caracteristicas imagenoldgicas que se pueden hallar en aquellos de origen
micético, pero que se diferencia al observar extravasacion del medio de

contraste en el intestino (33).
2.9.5. Fistula aorto-cava

Es una complicaciébn poco frecuente y con un pronéstico muy agresivo,
haciendo que el aneurisma lacere y erosione la vena cava inferior. Ocupa
menos del 1% respecto a todos los aneurismas y el 3% como complicacion
en las roturas aneurismaticas (33). Se manifiesta clinicamente por sincope,
hipotension, insuficiencia cardiaca de alto gasto, edema en miembros
inferiores, insuficiencia renal y soplo continuo a la auscultacion abdominal. En
estudios de imagen se muestra cdmo la vena cava inferior se opacifica en su
fase arterial. Por este motivo, estos pacientes requieren una exploracion

quirdrgica de urgencia, teniendo en cuenta que la tasa de mortalidad en el
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tiempo que transcurre la cirugia va del 20 % al 25% (33), esto se debe a que
el diagnéstico es tardio y muchas veces erréneo.

2.9.6. Diseccion aodrtica

Las disecciones aorticas agudas que se producen a nivel abdominal en
relacion a un aneurisma de aorta infrarrenal se considera una complicacién
muy infrecuente, la estadistica reporta 0.01-0.1 casos/100.000 habitantes,
esto implica riesgo de rotura aortica del 15% (34). Sin embargo, al presentarse
casos aislados, las comorbilidades mas comunes que presentan los pacientes
son la hipertension arterial y el aneurisma aortico preexistente, llegandose a
encontrar hasta el 40% de los pacientes (35). Durante las primeras 48 horas
la mortalidad se aproxima al 1%, a la semana alcanza el 75% y dentro del

primer mes llega al 95% (34).
2.10. Mortalidad

Actualmente 1 de cada 100.000 personas mueren a causa de las
complicaciones de AAA en todo el mundo, siendo la rotura aneurismatica la
complicacion mas grave. Se considera esta mortalidad significativa debido a
que no discrimina a la poblacion, por lo que no es afectada por la ausencia de
factores de riesgo, ni por el uso de tratamientos (6) (9). Segun Al-Balah et al,
en el 2020, evaluaron a 15 paises de la union europea entre afios de 1990 a
2017, la mortalidad ha ido en descenso, cerrando el 2017 con tasas de 2.1
por cada 100.000 mujeres y 5 por cada 100.000 hombres (36).

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), en el
Registro Estadistico de Defunciones Generales en el afio 2020, hubo un total
de 180 defunciones a consecuencia aneurismas Yy disecciones adrticas,
publicadas en el cuadro de defunciones por tipo de certificacion, grupos de
edad y sexo, segun el grupo de las causas de muerte establecidas por el CIE-
10 (37).
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CAPITULO Il - METODOLOGIA Y ANALISIS DE RESULTADOS

3.1. Metodologia
3.1.1. Diseiio del estudio

Segun la intervencion del investigador es de tipo observacional; segun la
planificacion de la toma de datos es retrospectivo; segun el nimero de
mediciones de las variables de andlisis es transversal y segun el nUmero de

variables de analisis es descriptiva.
3.1.2. Poblacién y muestra de estudio

Poblacion: Pacientes adultos con aneurisma de aorta abdominal con
antecedentes de hipertensién arterial que fueron atendidos por el servicio de
cirugia vascular en el Hospital de Especialidades “Dr. Abel Gilbert Ponton”
durante el periodo 2014-2022.

A. Criterios de inclusién
Pacientes adultos con aneurisma de aorta abdominal con antecedentes
de hipertension arterial.

B. Criterios de exclusion
Pacientes adultos que presentan aneurisma de aorta abdominal sin
antecedentes de hipertension arterial, historias clinicas incompletas e
historias clinicas repetidas

C. Calculo del tamaiio de la muestra
La muestra final arrojé un total de 84 pacientes adultos con aneurisma
de aorta abdominal con antecedentes de hipertension arterial.

D. Método de muestreo

No aleatorio.
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Grafico 1.

Fuente: Elaborado desde la base de datos de los autores. Pérez - Robalino.

Flujograma de inclusién de pacientes

Pacientes adultos con aneurisma de
aorta abdominal atendidos por el
servicio de cirugia vascular en el

Hospital de Especialidades "Dr. Abel
Gilbert Pontén" durante el periodo

2014-2022 (n=189)

Pacientes excluidos: Historias
clinicas repetidas, historias clinicas
incompletas y pacientes sin
hipertension arterial (n=105)

Pacientes incluidos: Con
antecedentes de hipertension
arterial (n=84)

3.1.3. Método de recoleccidén de datos

Revisién de historias clinicas documentadas en el Sistema Integrado de
Informacién de Salud (HOSVITAL) del Hospital de Especialidades “Dr. Abel

Gilbert Pontén”.

3.1.4. Procesamiento de los datos

Informacidn recolectada y tabulada en un archivo de Microsoft Excel version

Windows 2022.

Entrada y gestion informética de datos
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3.1.4.2.

Estrategia de analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé a través del programa IBM SPSS versién 26,

donde se procedié a realizar un estudio descriptivo de las variables

cualitativas por medio de frecuencia y porcentajes.

3.2.

Cuadro de operacionalizacion de las variables

Variables de

caracterizacion

Definiciéon de la

variable

Resultado

Tipo de variable

Género

Fenotipo del paciente

« Masculino

¢ Femenino

Variable categérica

nominal dicotémica

Edad

Rango etario del paciente

e 20 a 39 aros
e 40 a 59 anos
e 60 a 79 anos

e 80 a 99 aros

Variable categorica

ordinal politbmica

indice de masa

corporal (IMC)

Medida de asociacion
entre el peso y la talla de

una persona

Bajo peso: < 18 kg/m?
Peso normal: 18.5 —
24.9 kg/m?
Sobrepeso: 25 - 29.9
kg/m?
Obesidad: = 30 kg/m?

Variable categoérica

ordinal politbmica

Antecedente de [Haber consumido tabaco e Si Variable categoérica
tabaquismo y actualmente no hacerlo e No nominal dicotomica
Antecedente de [Haber consumido alcohol e Si Variable categorica
alcoholismo y actualmente no hacerlo e No nominal dicotdbmica
Antecedente Presencia de e Si Variable categorica
familiar de antecedente familiar de e No nominal dicotobmica

aneurisma aortico

aneurisma aodrtico
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Antecedente Presencia de e Si Variable categérica
patologico de antecedente patoldgico e No nominal dicotomica
diabetes mellitus de diabetes mellitus
Antecedente Presencia de e Si Variable categérica
patolégico de antecedente patolégico e No nominal dicotdbmica
hipertension arteriall de hipertensién arterial
Caracteristica del Lugar donde se e Suprarrenal Variable categorica
aneurisma aoértico | encuentra la lesiéon en la e Pararrenal nominal politbmica
segun la aorta abdominal ¢ Yuxtarrenal
Variable de Definicion de la Resultado Tipo de variable
interés variable
Aneurisma de aorta| Presencia de aneurisma e Si Variable categoérica
abdominal de aorta abdominal e No nominal dicotbmica

3.3. Resultados

La muestra de este estudio esta compuesta por 84 pacientes, que tienen una

media de 66.76 afos, una mediana de 69 afos, una moda de 67 anos, con

una desviacion estandar de +/- 14.42, con un rango de 23 a 94 afios (Tabla

1). El sexo que ha predominado en nuestra muestra fue el masculino con

respecto al femenino con un 66.67% y un 33.33% respectivamente (Grafico

2). El 41.41% de nuestros pacientes no tenian factores de riesgo agregados

aparte de la hipertensién arterial, luego se posiciona el tabaco con un 31.31%,

seguido de la diabetes con un 16.16% Y el alcohol con un 11.11% (Gréafico 3).

En nuestro estudio predominaron los pacientes con sobrepeso obteniendo un

50%, seguido del normopeso con un 28.57%, la obesidad con un 20.24% vy se

obtuvo un paciente (1.19%) con bajo peso (Grafico 4).



Tabla 1.

2014 - 2022.

Estadisticos

EDAD
I Valido a4
Perdidos 0
Media B6.76
Mediana 69.00
Moda 67
Desv. estandar 14.423
Minimo 23
Maximo 84

Descripcion de la edad en pacientes con AAA del HAGP

Fuente: Elaborado desde la base de datos de los autores. Pérez - Robalino.

Gréfico 2.

- 2022.

SEXO

Distribucion del sexo en pacientes con AAA del HAGP 2014

| G
WusscinD

Fuente: Elaborado desde la base de datos de los autores. Pérez - Robalino.

Gréfico 3.
del HAGP 2014 - 2022.

Frecuencia

FACTORES DE RIESGO

DIREETES TABACO
Fuente: Elaborado desde la base de datos de los autores. Pérez - Robalino.
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Grafico 4. Distribucién del IMC en pacientes con AAA del HAGP 2014 -
2022.

CLASIFICACION IMC

©w

Frecuencia

BATH-SO ~ NORMOPESO  SOBREPESO  OBESDAD

Fuente: Elaborado desde la base de datos de los autores. Pérez - Robalino.
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Referente a la clasificacidon por tamafio se obtuvo mayor presencia de
aneurismas gigantes y medianos con un 41.67% y 38.1% respectivamente,
seguidos de los aneurismas pequefios con un 14.29% y grandes con 5.95%
(Gréfico 5). La mayoria de nuestros pacientes tenian aneurismas abdominales
localizados en la region infrarrenal con un 58.33%, seguidos de la region
suprarrenal con un 35.71%, luego tenemos a los yuxtarrenales y los
pararrenales con un 3.57% y 2.38% respectivamente (Gréfico 6). En esta
poblacidén teniamos como antecedente de base a la hipertension arterial, se
estudié si estaba en tratamiento o no, teniendo un 72.62% si estaba en
tratamiento, mientras que el 27.38% de estos pacientes no trataban su
enfermedad (Grafico 7).

Gréfico 5. Clasificacidon por tamafio del aneurisma pacientes con AAA
del HAGP 2014 - 2022.
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Fuente: Elaborado desde la base de datos de los autores: Pérez-Robalino.

Gréafico 6. Localizacidon del aneurisma en pacientes con AAA del HAGP
2014 - 2022.
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Fuente: Elaborado desde la base de datos de los autores. Pérez - Robalino.

Grafico 7. Tratamiento de hipertension arterial en pacientes con AAA
del HAGP 2014 - 2022.
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Fuente: Elaborado desde la base de datos de los autores. Pérez - Robalino.
En esta poblacidén se presentaron dos tipos de complicaciones, la diseccién
aortica con un 17.86% siendo la méas frecuente, seguido de la rotura del
aneurisma aértico abdominal con un 3.57%; mientras que, el 78.57% de
nuestros pacientes no presentaron ningun tipo de complicacion (Gréfico 8).
En las condiciones al egreso, obtuvimos una mortalidad del 9.52%, es decir

que 8 de los 84 pacientes fallecieron (Grafico 9).
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Grafico 8. Complicaciones en pacientes con AAA del HAGP 2014 -
2022.
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Fuente: Elaborado desde la base de datos de los autores. Pérez - Robalino.

Gréfico 9. Condiciones al egreso de pacientes con AAA del HAGP
2014-2022.
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Fuente: Elaborado desde la base de datos de los autores. Pérez - Robalino.
Revisando nuestros objetivos, obtuvimos como resultado en nuestro estudio
gue el sexo masculino tiene una mayor frecuencia que el sexo femenino, con
un 66.67% y un 33.33% respectivamente (Gréfico 2), y en cuanto a la edad,
la moda fue de 67 afios en nuestro estudio (Tabla 1), realizando una
agrupacion de edades, se determind que el rango de edad con la mayor
poblacion fue entre los 60 a 79 afios de edad con 63.1%, seguida de 80 a 99
afos con un 16.67%, 40 a 59 afios con un 14.29% y finalmente entre los 20 a
39 afios fue con 5.95%. (Grafico 10).
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Grafico 10. Rango etario de pacientes con AAA del HAGP 2014-2022.
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Fuente: Elaborado desde la base de datos de los autores. Pérez - Robalino.
Para establecer los factores de riesgo que inciden en el desarrollo del AAA,
se realizé un gréfico, donde se tomaron como variables el tamafio del
aneurisma y los factores de riesgo, en donde se observé que, en los
aneurismas pequefios y medianos, la mayoria de pacientes no tuvieron ningun
tipo de factor de riesgo adicional a la hipertension arterial, sin embargo, en los

aneurismas grandes y gigantes, predominé el tabaco (Gréfico 11).

Grafico 11. Asociacion de los factores de riesgo en el tamafio de los
aneurismas de pacientes con AAA del HAGP 2014-2022.
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Fuente: Elaborado desde la base de datos de los autores. Pérez - Robalino.
En cuanto a la relacion entre los factores de riesgo con la conducta quirtrgica
del aneurisma adrtico abdominal, se hizo una reagrupacion de los factores en
dos categorias: presenta/no presenta, y una agrupacion de los aneurismas
cuyo tratamiento es: quirdrgico/no quirdrgico. Se realiz6 una tabla de
contingencia con estas dos variables, en donde el chi-cuadrado fue de 9.31,
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con un valor p de 0.002 (Tabla 2), observandose que de los 43 pacientes que
tenian factores de riesgo, 29 de estos debian operarse, es decir el 34.52%;
mientras que, de los 41 pacientes que no poseian factores de riesgo solo el
16.67%, es decir 14, debian operarse (Gréafico 12).

Tabla 2. Pruebas de Chi-cuadrado de la asociacion de los factores

de riesgo en la intervencion quirurgica de pacientes con AAA del HAGP
2014-2022.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn Significacion Significacidn

asintatica exacta exacta
Valor gl (hilateral) (hilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 93129 1 .00z
Correccion de continuidad® 8.027 1 005
Razdn de verasimilitud 9.491 1 002
Prueba exacta de Fisher 004 .00z

M de casos validos 84
a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor gue 5. Elrecuento minimo esperado es 20.01.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaborado desde la base de datos de los autores. Pérez - Robalino.

Grafico 12. Asociacion de los factores de riesgo en la intervencion
quirurgica de pacientes con AAA del HAGP 2014-2022.
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Fuente: Elaborado desde la base de datos de los autores. Pérez - Robalino.
Para calcular la mortalidad en pacientes con AAA con hipertension arterial, se
realizd una tabla cruzada entre la mortalidad con el tratamiento o no de la
hipertension arterial, donde el chi-cuadrado fue del 3.33, con un valor p del
0.06 (Tabla 3), en donde se obtuvo que el 9.52% de nuestra poblacién que

tenia AAA y recibia tratamiento para su HTA, fallecio (Grafico 13).
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Tabla 3. Pruebas de Chi-cuadrado de la asociacion del tratamiento
de laHTA con las condiciones al egreso de pacientes con AAA del HAGP
2014-2022.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacion Significacidn

asintotica exacta exacta
Yalor ql (bilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 33347 1 068
Correccion de continuidad® 1.686 1 1568
Razdn de verosimilitud 5.430 1 020
Frueba exacta de Fisher A00 068

M de casos validos 84

a.1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menar gue 5. El recuento minimo esperado es 2.19.
k. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaborado desde la base de datos de los autores. Pérez - Robalino.

Gréfico 13. Asociacion del tratamiento de la HTA con las condiciones al
egreso de pacientes con AAA del HAGP 2014-2022.
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AL EGRESO

BrEnRT
| [0
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Fuente: Elaborado desde la base de datos de los autores. Pérez - Robalino.

37



3.4. Discusioén

El aneurisma de aorta abdominal es una enfermedad que afecta a la poblacién
adulta, usualmente a personas mayores de 55 afios, pudiéndose evidenciar
en los resultados de nuestro estudio, en donde el 63.1% de los pacientes que
pertenecian a la poblacion (n=84) poseen entre 60 - 79 afios. Haciendo
referencia a este dato, en el 2020, Blanco Cafiibano et al, exponen que la
relacion encontrada entre mayor edad y la aparicion de los aneurismas es
fuerte, mencionando que en el estudio ADAM la prevalencia de aneurismas
de aorta abdominal en pacientes entre 50 - 79 afos era del 4.6%, y del 7.2%
en pacientes de edades que oscilan entre 60 - 75 afios (1). Segun un estudio
del 2023, se determino que la incidencia de los adultos = 50 afios durante los
afios 2009 a 2018 fue de 37.5 por cada 100.000 habitantes, donde se
evidencié un aumento progresivo durante el tiempo del estudio, de 32.33
personas a 46.85 personas por cada 100.000 habitantes al finalizar el estudio
(38).

Encontramos mayor predominio en el sexo masculino con un 66.67% del total
de nuestra poblacion, tal como lo indica la literatura, pues esta enfermedad se
define por la relacion edad-sexo. Laza Revolt et al, en un estudio publicado
en el aflo 2019, constataron el nexo entre mayor edad, hay mayor riesgo y
que es fuertemente asociado al sexo masculino donde el 89.1% de su
poblacion se vio afectada dentro de un rango de edad entre 50-70 afios.
Ademas, mencionan que de acuerdo a las guias internacionales se deberian
iniciar el screening a todos los hombres mayores a 65 afios y a las mujeres
menores de 65 afios, considerando que tengan factores de riesgo importantes
(7). En otro estudio que recabd informacién hasta el afio 2018, publicado por
Hyangkyoung et al, menciona que la incidencia de AAA en personas mayores
a 50 afos fue de 63.40 por cada 100.000 hombres y 32.07 por cada 100.000
mujeres, obteniendo una tasa general de incidencia de 0.06% y 0.03%
respectivamente. Del mismo modo se analizaron que las personas mayores a
los 65 afios, tienen una tasa de incidencia mucho mas elevada con 0.14% en

hombres y 0.06% en mujeres (38).
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Dentro de los objetivos a analizar, se encuentran los factores de riesgo que
asocian a esta patologia adicional a la condicion de hipertension arterial
preexistente con estos pacientes; predominando el tabaco con 31.31%
respecto a los otros factores de riesgo como alcoholismo y diabetes; en un
articulo en el afio 2018 correspondiente a la European Journal of Vascular and
Endovascular Surgery (ESVS) publicado por Gianfagna et al, describen que
dentro de la poblacion estudiada en hombres que van de los 65 a 75 afos,
solo un caso informé que nunca habia fumado en comparacién a los 20
pacientes restantes que en un promedio consumian mas de 15 paquetes por
afo segun el indice tabaquico. Esto hace que la prevalencia esperada de AAA
sea mayor al 2% al llegar a los 65 afos, por lo que hicieron una observacion
sobre la prevalencia del tabaquismo especificamente en Italia, informando que
esta en el 21% y se ha mantenido estable solo en la poblacién joven respecto

a los adultos (3).

La diabetes mellitus ejerce su funcion en el desarrollo de AAA, pudiéndose
comprobar que en nuestro estudio el 16.16% de los pacientes eran diabéticos,
considerandose asi el segundo factor de riesgo con mayor presencia en la
poblacion. Este dato se puede relacionar con un articulo publicado a finales
del afio 2022 por Huang et al, el cual menciona que un estudio multicéntrico
aleatorizado enfocado en aneurismas medianos (4.1 cm a 5.4 cm), tenian baja
probabilidad de crecimiento a los 36 meses a partir del diagnéstico en
pacientes diabéticos con 40.8% en comparacion con los no diabético con
85.1%. De la misma manera indica que aquellos que no fueron intervenidos
quirargicamente al inicio del estudio, a los 30 meses del diagndstico tuvieron
menor necesidad de reintervencion siendo pacientes diabéticos. No obstante,
dicho estudio revela que hay mayor riesgo de mortalidad ya sea por cualquier
causa a partir de los 36 meses de haberse instaurado el diagnéstico en los
pacientes diabéticos, atribuyéndose a este motivo a una mayor tasa de
obesidad y riesgo de enfermedad cardiovascular (39). El ensayo de deteccién
aleatorizado de VIVA (Viborg Vascular), hall6 entre sus resultados que el
promedio de la tasa de crecimiento se vuelve mas lenta de manera
significativa en sujetos diabéticos (1.7 mm/afio) en comparacién con los no
diabéticos (2.7 mm/afio) (39).
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Otro factor que influye de manera positiva es la obesidad para el desarrollo
del aneurisma de aorta abdominal, en la poblacién estudiada arrojo que el
50% se encontraba en sobrepeso, mientras que el 20.24% tenia obesidad. En
un articulo publicado por Chang et al a inicios del 2023, describe que durante
su investigacion encontré6 que en diferentes metaanalisis la presencia de
aneurismas de aorta abdominal menores a 4 cm se asocia significativamente
al aumento de 11 cm de circunferencia de cintura, concluyendo que, en su
poblacion de 4714 pacientes, todos de sexo masculino, el 39% eran obesos
al inicio y alrededor de 386 tenian aneurisma de aorta abdominal. El analisis
multivariado mostré que aquellos con circunferencia de cintura aumentada
tenian un riesgo 30% mayor de desarrollar aneurisma de aorta abdominal que

aguellos con circunferencia de cintura dentro de los rangos normales (40).

Por ultimo, realizando el andlisis de la influencia que tiene la hipertension
arterial sobre el desarrollo directo del AAA, en nuestro estudio el 9.52% de
nuestra poblacion fallecid, a pesar de recibir tratamiento para la hipertension
arterial. Comparando con lo encontrado en un metaandlisis de reciente
publicacién, que manifiesta acerca del riesgo de rotura en pacientes
hipertensos es 1.66 veces mayor que aquellos sin ningun tipo de comorbilidad.
En el 2022, Manapurathe et al en un estudio de cohorte, recolectaron
informacion en el que 503 pacientes que representaban el 38.9%, tenian
presion arterial sistolica < 140 mmHg y 790 pacientes que representaban el
61.6%, tenian presion arterial sistélica > 140 mmHg. Evidenciando en sus
resultados que el crecimiento del AAA es significativamente mas lento con
presion arterial sistélico > 140 mmHg en un analisis no ajustado, teniendo en
cuenta que la diferencia media en el crecimiento del AAA fue de 1.53 mm/afio
aproximadamente (41). En el 2021, Golledge J and Singh TP, realizaron un
metaandlisis de 10 ensayos controlados que arrojaron entre ellos 2045
participantes, estos comparaban a pacientes que recibian medicacion
antihipertensiva versus placebos, en donde concluyeron que los
medicamentos hipotensores tuvieron una tasa anual de desarrollo del AAA de
2+2.4 mm, mientras que el placebo obtuvo una tasa anual de desarrollo de
2.3x2.7 mm. En cuanto a las complicaciones del AAA en pacientes que

tomaron los medicamentos hipotensores versus los que tomaron placebos,
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concluyeron que la diferencia de medias estandarizadas fue de — 0.07, con un
valor p: 0.288, dando como nula la hipotesis de que el tratamiento

antihipertensivo evita las complicaciones del AAA (42).
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CAPITULO IV - CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. Conclusiones y recomendaciones

El aneurisma de aorta abdominal, segin menciona la literatura, es una
enfermedad asintomatica, progresiva y mortal. Actualmente no hay forma de
reducir el tamafio del aneurisma sin el tratamiento quirdrgico, sin embargo, lo
que si se puede hacer es ralentizar su desarrollo mediante el control de los
factores de riesgo. Como se describié en nuestra investigacion los factores
que van influir son la edad > 50 afos, el sexo masculino, la obesidad, la
hipertension arterial (con tratamiento o sin tratamiento), la diabetes mellitus,
el consumo de tabaco, entre otros. Es importante que nosotros como personal
de salud conozcamos estos factores, para poder realizar una correcta
presuncion diagndéstica, principalmente por el hecho de que es una
enfermedad silente o con sintomatologia inespecifica.

Los factores de riesgo de mayor influencia en el crecimiento aneurismatico de
nuestra poblacién fueron el rango etario entre los 60 a 79 afios que predominé
sobre el resto de edades con un 63.1%, el sexo masculino el cual obtuvo un
66.67%, es decir 2:1 comparado con mujeres, y el tabaquismo con un 31.31%
gue fue el factor de riesgo de mayor significancia después de la hipertension
arterial que ya estaba presente en nuestra poblacion, estos resultados tienen
relacion con lo que se ha descrito en diversas investigaciones a nivel mundial.
Es importante conocer todos los factores riesgo, ya que la presencia de alguno
de estos influye significativamente en que el tamafio del aneurisma sea
grande o gigante, siendo estos indicativos de intervencién quirargica urgente,

como se demostré en nuestro estudio.

En nuestra investigacion se agrup6 a la poblacibn que tenia de base
hipertension arterial, y se concluyd, que el hecho de que esta condicion tenga
0 no tratamiento, no influye en la disminucién de la mortalidad, es mas, de
nuestros pacientes que no controlaban su hipertension arterial con
medicacion, ninguno de ellos fallecid, por el contrario, 8 pacientes fallecieron
de los que tomaban medicacion. Esto corresponde con los estudios actuales

de la mortalidad en los AAA, los cuales han concluido que esta no discrimina
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la ausencia o presencia de factores de riesgos, ni si estos estan siendo
controlados o modificados.

Recomendamos realizar camparfias de screening como lo indican las guias
internacionales a hombres que tengan mas de 65 afios y mujeres menores a
65 afos, para poder detectar de manera precoz a estos pacientes y de esta
forma evitar el desarrollo aneurismético y sus complicaciones, recordando
que, en paises de primer mundo se ha visto una disminucion significativa de
las roturas de los AAA; a su vez el personal médico que realice la ecografia
debe conocer que las localizaciones mas frecuentes de los AAA son
infrarrenal y suprarrenal, para que pongan especial atencidbn en estos
trayectos. Asi mismo, en aquellos pacientes que se diagnostique el AAA se
debe tener un seguimiento médico adecuado, siguiendo las guias propuestas

por la Sociedad de Cirugia Vascular.

Se recomienda realizar investigaciones de caracter prospectivo, analitico y
multicéntrico, para poder determinar de mejor forma los factores de riesgo que
tienen mayor influencia en la poblacion ecuatoriana, ya que, en diversos
estudios multicéntricos a nivel internacional, los antecedentes familiares y el
tipo de raza tienen mayor predominio en el desarrollo de aneurismas adrticos
abdominales. Ademés, se recomienda al personal médico implementar
correctamente los CIE — 10 para evitar sesgos estadisticos en estudios

posteriores.
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RESUMEN:

Introduccion: El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una patologia silente que afecta la pared arterial y tiene tres
caracteristicas importantes: diametro adrtico abdominal 2 3 cm, un diametro adrtico que sea méaximo > 50% del suprarrenal, y
gue comprometa las 3 capas de la aorta. Los factores de riesgo del AAA juegan un papel importante en su desarrollo, estos
son: sexo masculino, edad mayor a 50 afios, tabaquismo, enfermedades cardiovasculares, entre otras. Las clasificaciones
segun la localizacidn y el diametro de los AAA permiten realizar planes terapéuticos. Objetivo: Determinar los factores de riesgo,
para el desarrollo de AAA en pacientes adultos con hipertension arterial, valorados por el servicio de cirugia vascular en el
Hospital de Especialidades “Dr. Abel Gilbert Pontén” durante el periodo 2014-2022. Materiales y métodos: Se realizd un
estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo, mediante la revisién de historias clinicas documentadas en el
sistema “HOSVITAL” de pacientes con AAA e hipertension arterial (HTA) valorados por el servicio de cirugia vascular en el
Hospital de Especialidades “Dr. Abel Gilbert Pontén” durante el periodo 2014-2022. Resultados: Nuestra poblacion fue de 84
pacientes, de los cuales el 63.1% tenia entre 60 a 79 afios, predomino el sexo masculino con el 66.67% y el sobrepeso con un
50%. De los pacientes, el 41.41% no presentaba factores de riesgo, seguido del tabaquismo con 31.31%. En cuanto al tamafio
de los AAA predominaron los gigantes (41.67%) y medianos (38.1%), mientras que en las localizaciones fueron la infrarrenal
(58.33%) y la suprarrenal (35.71%). En esta poblacién el 78.57% no presenté complicaciones y la mortalidad fue del 9.52%. La
relacion entre factores de riesgo con la intervencién quirdrgica fue x2 = 9.31, p = 0.002, mientras que la mortalidad con el
tratamiento de HTA fue x2= 3.33, p = 0.06. Conclusiones: Los factores de riesgo que influyen en el desarrollo de AAA son la
edad > 60 afios, el sexo masculino y el consumo de tabaco. La presencia de al menos un factor de riesgo es indicativa de
intervencidn quirargica urgente. El uso de medicacion hipertensiva no reduce la mortalidad de los AAA.
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