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J u s T 1 F 1 e A e 1 o N 

Desde hace tiempo se ha relacionado la aterosclerosis co­

mo causa de aneurisma aórtico abdominal y es por ello que los 

estudios inciales de los factores de riesgo para la aparición 

de aneurisma se orientaron hacia los factores de peligro de -­

aterosclerosis. Actualmente se sabe que el 90% de los aneu 

rismas son de origen aterosclerotico y es por ello que el pre­

sente estudio, pretende comparar la relación que existe entre 

éstos y su asociación a Diabetes Mellitus, Hipertensión y Dis­

lipidemias como enfermedades que cursan con alto grado de 

aterosclerosis. 

Es bien sabido que los aneurismas aórticos abdominales -­

son asintomáticos hasta su ruptura y que de esta última situa­

ción entraña un alto riesgo, por lo que también se ha pr~ 

tendido identificar un método diagnóstico económico fácil de 

detectar en forma temprana la presencia de estos y evitar su 

ruptura, ofreciendo un manejo quirúrgico temprano. Para ello 

es necesario recurrir a mejores métodos diagnósticos, que sean 

capaces de identificar la extensión y el diámetro de la dilata 

ción ya que hay- una relación importante entre el riesgo, la -

ruptura y el grupo de dilatación. 



Para predecir la eficacia de un programa de detección -

primaria, el méd~co debe conocer la incidencia y la prevalen­

cia de la enfermedad, el costo de la detección, el riesgo de 

la enfermedad no tratada y los posibles beneficios del trata­

miento quirúrgico. 

En el presente estudio se intenta comparar la utilidad y 

especificidad del análisis clfnico, radiográfico y ultrasono­

gráfico para la detección de dicha patologra. 

2 



M A R C O T E O R 1 C O 

Los aneurismas aórticos definidos como dilataciones en -

la pared del vaso, con adelgazamientos de la misma, siguen 

siendo una causa importante de muerte en f.U.A. y en todo el· 

mundo. En E.U.A., ocupa el tercer lugar como causa de muer­

te y se calcu1a que origina 15,000 fallecimientos por ano.(1) 

La importancia par.t!cul.ar .. es~ue._la incidencia va en aumen­

to y también la tasa asociada de mortalidad. Melton y cols., 

advirtieron un incremento en tal frecuencia de 1951 a 1980 en 

una comunidad de Minessota. 

El aneurisma de la aorta abdominal afecta alrededor de 

2% de la población, pero su etiologia arteriosclerótica en un 

95% de los casos hace preveer un aumento sustancial del mismo 

as! como su aparición en pacientes m6s jovenes, dado el ac­

tual incremento de la arteriosclerosis y su aparición, cada 

vez mayor, en edades precoces de la vida. 

En este sentido también debe mencionarse que del 25% al 

40% de los pacientes con aneurisma aórtico abdominal presenta 

lesiones oclusivas en las arterias coronarias (cardiopatia i~ 

quemica); del 12 al 17% presenta lesiones oclusivas. en caróti 

das (insuficiencia vascular cerebral); y entre un 37 y un 77% 

hipertensión arterial, lo que confiere m6xima importancia a 
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este factor en su patogenia. (2) (10) 

Sin embargo, muchos individuos con aterosclerosis avan­

zada presente enfermedad oclusiva pero no aneurisma. Tilson 

y Stansel han rebatido el concepto de que la aterosclerosis 

es la causa de los aneurismas y sugieren que la presencia de 

tal alteración en esta anomalía quizás sea accidental, como 

puede observarse en individuos con cualquier enfermedad. Ad­

virtieron que individuos con ateroscleosis y los que tenian 

aneurismas constitu!an poblaciones totalmente diferentes. 

Observaron que la aneurismas tienden a mostrar agrupaciones 

familiares que pueden ser determinados genéticamente. Se 

desconoce el mecanismo de la predisposición genética, pero 

algunos investigadores sospechan de la colágena, y otros han 

identificado defectos en los enlaces de la colágena. (3)(12) 

(13) 

Los anurismas del humano demuestran que la pared del -

vaso tiene cantidades menores de elastina y colágena. Al 

parecer, la elastina de la red es la encargada de conservar 

las dimensiones normales de los vasos y también de las dis-­

tensibilidad de su pared; en tanto que la función de la col~ 

gena es dar a la arteria resistencia a la tracción. 

Los estudios realizados por George Pierce, sugieren 

que el defecto mec~nico inicial seguramente es la falla de 

elastina y no de la colágena, ya que seleobservaensujetoscon 
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sindrome de Marfan y Ehler-Danlos, enfermedades en que se han 

identificado trastornos de la elastina. Algunas pruebas su~ 

gieren que la sobrecarga o la falla de elastina constituye un 

aspecto critico en el surgimiento de la enfermedad aneurismá­

tica. (4) (14) 

A diferencia de la dilatación que es el resultado de la 

falla de la elastina, los experimentos por degradación enzimá 

tica, demuestran que la ruptura de los aneurismas entraña la 

sobrecarga o la falla de colágena, proceso independiente de -

la génesis del saco anormal. La falla de la elastina hace 

que se desplace la carga mecánica hacia la colágena y la rup­

tura de la dilatación refleja claramente falla de esta úl-

tima. Este dato es congruente con la observación clinica de 

que es posible detectar los aneurismas antes de que se rompan 

La medición del contenido del tejido conectivo en los aneuri~ 

mas del humano demostró menores cantidades de elastina y colá 

gena. (5) 

Los aneurismas no surgen ni se rompen instantáneamente,­

los datos radiológicos sugieren que muchos de los situados en 

la aorta abdominal se agradan con un ritmo promedio de 4 mm. 

por año. (6) 

La estatiilidad de los aneurismas se logra conforme surge 

la dilataciónaneurismática y el vaso asume una forma más esfé­

rica; el incremento del radio aminora la presión ejercida so-
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bre sus paredes. Conforme se dilatan los aneurismas, se re­

clutan fibras de colágena que no habfan estado sometidas a --

gran tensión y la pared se va tornando rfgida, esto es 

buible a la colágena. 

atr.!. 

Para conservar el diámetro estable la pared del vaso de­

be ejercer una fuerza circunferencial que se oponga a los 

efectos distensivos de la presión. La relación puede descri 

birse por la Ley de Laplace: T. = P x r, donde T es la ten-

sión circunferencial de la pared, que.es igual al producto de 

la presión transmural (P) por radio del vaso (r). 

La tensión y la presión necesaria para conservar el equ.!. 

librio aumenta cuando lo hace el radio del vaso. Además la 

presión se eleva cuando lo hace el radio del vaso, o al dis-

minuir el espesor de su pared. Conforme aumenta el diámetro 

del aneurisma también lo hace la fuerza de presión; y as[ és­

ta será 16 veces mayor en un aneurisma de 8 cms., en compara­

ción de la aorta normal de 2 cms. 

En términos generales la apa'rición de aneurismas puede -

darse a dos factores: 

A) Carga excesiva 

B) Inadecuada resistencia del material 

Existe cierta predilección de la enfermedad por los var~ 
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nes y es más coman entre sujetos de raza blanca que en los n~ 

gros, asr mismo se hace frecuente en sujetos con tabaquismo 

importante. (7) 

Es probable que existan diferentes formas moleculares de 

la enfermedad aneurismática aórtica y no seria raro que la ex 

presión clfnica de esta sea de rndole multifactorial. En la 

actualidad no se conoce el origen exacto de la enfermedad 

aneurismática, pero quizás a la larga resulte ser un trastor­

no heterogéneo con varias formas moleculares. 

Para que disminuya la tasa de mortalidad atribuible al 

aneurisma aórtico abdominal, es necesario reconocer y tratar 

la enfermedad antes de que se rompa la dilatación. Sin embar 

go la mayor parte de los aneurismas no son sintomáticos ha~ 

ta que se descubren durante la exploración f[sica habitual o 

por casualidad, por las calcificaciones identificará en la ra 

diografra de abdomen. Por todo ello no se detecta una propo~ 

ción importante de aneurismas que puedan causar la muerte y 

este hecho ha incrementado el interés para estudiar probla--­

ciones de alto riesgo en busca de enfermedad aneurismática. 

La.palpación cuidadosa del abdomen permitirá identificar 

muchos aneurismas grandes, pero no es fácil detectar los pe­

queños, en especial en sujetos obesos en los que sólo se po--
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drán palpar dilataciones superiores a 6 cms de diámetro antera 

posterior; más aún, la presencia de una masa intraabdominal 

puede simular un aneurisma en una exploración fisica. 

Las radiografias comunes denotan la presencia de un aneu­

risma sólo en el 561 de los casos y a su vez surgen .si-­

tuaciones falsamente positivas; puede ofrecer signos diagnóstl 

cos al mostrar desaparición de las lineas psoas o en el cantor 

no de la pared si en ella existen placas calcificadas, espe-­

cialmente en proyección lateral. (8) (11) 

Por todo lo señalado, ante el hecho de que es imposible -

detectar con seguridad los aneurismas o excluir su presencia 

por exploración fisica o por radiografia simple de abdomen es 

necesario utilizar mejores métodos diagnósticos. El método 

debe identificar con gran exactitud la presencia o ausencia de 

la enfermedad y también ser capaz de identificar la extensión 

y el diámetro de la dilatación, ya que ésta última condición -

está en relación con el riesgo de ruptura. 

La arteriografia, que define sólo la porción del interior 

del vaso que no esta llena con un coágulo y no la distensión -

de la dilatación aneurismática, es insatisfactoria como método 

diagnóstico. Aún más, entraña penetración corporal, lo cual 

impide su empleo como estudio sistemático de uso común, en es­

pecial cuando es poca la sospecha que tenga el médico del tras 
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torno. 

la ultrasonografia de modalidad B y la tomografía com­

putarizada, constituyen dos métodos que satisfacen los crite­

rios para ser medios adecuados de identificación inicial: InQ 

cuidad, reproducibilidad y un alto grado de exactitud. Ambos 

pueden practicarse sin molestias. la tomograffa es un poco 

más exacta, pero la ultrasonografia tiene la ventaja de no n~ 

cesitar medio de contraste, no utilizar radiación ionizante y 

ser más barata. La exactitud del ultras~nido se acerca al 

100%. (9) 

Por estas razones la ultrasonografia es la mejor técnica 

para la valoración inicial en sujetos en quienes se sospecha 

enfermedad aneurismática y para identificar individuos que e~ 

tán en peligro de tener la enfermedad. 

la tasa de mortalidad de los aneurismas no tratados es 

inaceptablemente alta y habrá que considerar la posibilidad -

de una operación planeada en toda persona con dilataciones de 

esta indole,mayores de 4 6 5 cms.. La mayor parte de estas 

malformaciones no generan síntomas, debido a lo cual no se 

les detecta en la exploración fisica y por ello, se necesita 

la detección primaria y objetiva para identificar a todos los 

aneurismas antes de que se rompan. 

la reparación de un aneurisma asintomática de la aorta 
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abdominal en su porción infrarrenal es directa y puede ejecu­

tarse con tasas bajas de mortalidad y morbilidad (5%). A pe­

sar de ello, algunas de sus complicaciones son ruptura conte­

nida, inflamación del saco, f[stula aortovenosa, infección de 

la dilatación, f[stula aortoentérica primaria y ateroembolia 

de extremidades inferiores; la embolización de material trom­

bótico procedente del saco aneurismático (fragmentos de trom­

bo de remodelación intraaneurismática de la luz arterial) prQ 

vaca un episodio de isquemia aguda {frialdad, dolor, impoten­

cia funcional, etc.) de extre~idades inferiores: cuando éste 

revista escasa repercusión se produce un cuadro de isquemia 

crónica (claudicación intermitente) postembólica (5% de los 

casos). De ello se deduce que en los pacientes con una is 

quemia aguda o crónica de extremidades inferiores deba reali­

zarse una exploración abdominal con el fin de detectar la pr~ 

sencia de una lesión aneurismática de aorta que pudiera 

ser causante de la misma. La evolución del aneurismas de 

aorta abdominal viene determinada fundamentalmente por su mor 

folog[a, definida por su tamaño, el grosor de la pared, su i~ 

tegridad {fisÚración o rotura) y la afección de estructuras 

vecinas {uréter, vena cava, aparato digestivo, etc.). 

Del análisis de la evolución de los aneurismas de aorta 

abdominal se desprende que su pronóstico varia con su morfolQ 
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gfa (tamaño, grosor de la pared, etc.) y con los condiciona­

mientos generiles del paciente (hipertensión arterial, etc.). 

En lo que respecta a la relación entre tamaño y rotura, 

cuando el diámetro es inferior a 5 cm. el indice de rotura 

oscila entre 4 y 311 en 5 años, con una estimación de creci. 

miento de 0.34 cm, por año y una predicción de rotura entre 5 

y 101 cada año. Cuando el diámetro es supe.rior a 6 cm. . el 

indice de rotura se eleva considerablemente y alcanza cifras 

del 42 al 70% en 5 años, incrementándose más al sobrepasar 

los 8 cm. 

En este sentido cabe decir que el diámetro 

rior del aneurisma es uno de los .parámetros que 

anteropost~ 

manifiesta 

con mayor influencia el indice de rotura del mismo. (10) 

Los signos y sfntomas más comúnes en un sujeto con aneu 

risma del tipo señalado deben alertar al médico hacia la posl 

bilidad de alguna de estas complicaciones. La anamnesis y 

la exploración física cuidados y estudios ecosonográficos ade 

cuados para el diagnóstico, en combinación con una operación 

perfectament~ planeada llevará al minlmo las tasas de compli-

caciones y muerte que por lo común conllevan 

caciones. 

11 
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H 1 P O T E S 1 S 

El aneurisma de la aorta abdominal se ecuentra con la 

misma frecuencia en sujetos sanos por encima de los 60 años, 

que en los sujetos mayores de 60 años con enfermedades que 

favorecen la aterosclerosis, como son la Diabetes Mellitus,la 

Hipertensión Arterial Sistémica y Dislipidemias sólas o aso-­

ciadas. 

ANEURISMA 

AORTICO ABDOMINAL 

ASOCIADO A DIABETES 

HIPERTENSION Y DISLI­

PIDEMIA EN INDIVIDUOS 

MAYORES DE 60 AÑOS. 
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ANEURISMA 

AORTICO ABDOMINAL 

NO ASOCIADO A DIABETES 

HIPERTENSION Y DISLIPIDE 

MIA EN INDIVIDUOS -

MAYORES DE 60 AÑOS. 



O 8 J E T 1 Y O 

1. Conocer si la hipertensión arterial, diabetes o hipe~ 

lipoproteinemia son factores de riesgo para la exis 

tencia de aneurisma aórtica abdominal. 

2. Conocer ia frecuencia del aneurisma abdominal aórtico 

en nuestra población. 

3. Conocer los síntomas más frecuentes de las aneurismas 

abdominales aórticos. 
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MATERIAL y METODOS 

Se reclutaron pacientes mayores de 60 años que ingresa­

ron al servicio de Medicina Interna, en el periodo comprendi­

do del 1ª de marzo de 1992 al 31 de agosto de 1993, en una 

primera etapa, y en esta nueva serie del 12 de noviembre de 

1992 al 31 de agosto de 1993; sin toma~ en cuenta el proble-

ma de base, y se les realizó historia cllnica, exploración 

flsica, con medición de tensión arte~ial, Rx simple de abdo­

men, ultrasonido aórtico abdominal, glucemia y perfil de 11-

pidos. 

Se considerarón diabéticos e hipertensos aquellos que 

ya se conoclan portadores de la enfermedad. 

Se consideró como dislipidemia a la presencia de una o 

más de las siguientes determinaciones séricas: Trigliceridos 

con cifras mayores de 170 mgs/dl ó colesterol por encima de 

200 mgs/dl ó colesterol-HDL menor de 30 mgs/dl y colesterol­

LDL mayor de 170 mgs/dl. 

Como datos sugestivos de aneurisma aórticos-abdominales 

se considerarón la presencia de masa abdominal pulsátil, so-­

plo abdominal y calcificaciones en trayecto de aorta en la 

Rx simple de abdomen y se confirmó el diagnóstico con est~ 

dio ultrasonográfico. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

Hombres y mujeres de más de 60 años, que ingresarón al 

servico de Medicina Interna. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes que se encontraban en estado critico. 

Pacientes que no permitierón que se les realizará el 

estudio. 
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R E S U L T A O O S 

Se estudiaron un total de 90 pacientes: 47 hombres y 43 

mujeres, que se agruparon por patologfa con factores de ríes 

go para aterosclerosis y sin factores de riesgo, haciendo un 

total de 40 pacientes con diabetes mellitus (19 hombres y 21 

mujeres); 50 pacientes con hipertensión arterial (24 hombres 

y 26 mujeres); 50 pacientes con dislipidemia (33 hombres y 

17 mujeres) y 22 pacientes sin factores de riesgo (13 hombres 

y 17 mujeres) y 22 pacientes sin factores de riesgo (13 hom­

bres y 9 mujeres). 

Del grupo sin factores de riesgo, se encontraron un to­

tal de 3 aneurismas en pacientes del sexo masculino; uno de 

71 años y dos de 85 años, que constituyeron el 14% de la po-

blación estudiada sin factor de riesgo. Los diámetros de 

los aneurismas fueron 6.4 y 3 cms., respectivamente. 

En el grupo de diabetes mellitus más hipertensión arte 

ria! asociadas, se encontraron 4 pacientes con aneurismas: 3 

mujeres de 66,68 y 69 años, que junto con un paciente mascu 

lino de 80 años, constituyeron el 15% del grupo estudiado. -

Los diámetros de los aneurismas fueron 4,8,4 y 4.5 cms. res­

pectivamente. 

Del grupo de diabetes más dislipidemia se encontraron -

16 



5 pacientes; 4 mujeres de 66,69,71 y 88 años; con aneurismas 

de 4,4,4 y 3 cms. respectivamente y ~aciente del sexo 

masculino de 80 años de edad, con aneurisma de 4.5 cms. que 

constituyeron el 10% del grupo estudiado. 

Del grupo de pacientes con 3 factores de riesgo asocia­

dos (diabetes mellitus, hipertensión arterial y dislipide---

mía) se encontraron 3 pacientes: 2 mujeres de 66 y 69 años 

con aneurismas de 4 cms., y un hombre de 80 años con aneuris 

ma de 4.5 cms., de diámetr?, constituyendo estos pacientes -

el 19% del grupo estudiado. 

En total, se encontraron 11 aneurismas, todos de locali 

zaci6n infrarrenal: 3 en el grupo de pacientes sin factores 

de riesgo y 8 en el grupo con enfermedad asociada. 

Del grupo de pacientes sin factores de riesgo, falle--

cieron 2 pacientes del sexo masculino: 1 de 71 años de edad, 

con aneurisma de 6 cms. por patología diferente a la aneuris 

mática y otro ~aciente del sexo masculino de 85 años de edad 

con aneurisma de 4 cms., por rotura del mismo. 
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HOJA DE RESULTADOS 

PACIENTE NO. MASA SOPLO SIMPLE DE HALLAZGOS DIABETES HIPERTENSION 
EDAD / SEXO PULSATIL ABDOMINAL ABDOMEN U . S • G • MELLITUS ARTERIAL DISLIPIDEMIA 

1. 71a. /H. SI SI SI ANEURISMA 6 CMS. NO NO NO 
INFRARRENAL CON 
ATEROMATOSIS 

2. 85a. / H. NO SI SI ANEURISMA 4 CMS. NO NO NO 
INFRARRENAL 

3. asa. / H. SI SI SI NO NO NO --¡;¡o 

4. asa. /.-.u. SI SI SI ANEURISMA 3 CMS. NO NO NO 
INFRARRENAL 

S. 68a. / H. SI SI SI ANEURISMA 8 CMS. SI SI NO 
INFRARRENAL 
AORTA TORTUOSA 

6. 78a. / H. NO SI SI ANEURISMA 4 CMS. NO SI NO 
INFRARRENAL 

~ 
7. 87a. I M. NO NO NO NO NO· SI NO 

°' 8. a2a. / M. NO NO NO NO NO SI NO 

9. 77a. / H. SI SI NO NO NO NO NO 

10. 79a. / H. NO NO NO NO NO NO SI 

11. 77a. / M. NO NO NO NO SI NO SI 

12. 61a. / H. NO NO NO NO SI SI SI 

13. 6aa. I M. NO NO NO NO SI NO SI 

14. 62a. / M. NO NO NO NO NO NO NO 

1S. 62a. / H. NO NO NO NO NO NO SI 



HOJA DE RESULTADOS 

PACIENTE NO. MASA SOPLO SIMPLE DE HALLAZGOS DIABETES HIPERTENSION 
EDAD / SEXO PULSATIL ABDOMINAL ABDOMEN U • S • G . MELLITUS ARTERIAL DISLIPIDEMIA 

16. 69a. / M. NO NO NO NO SI SI NO 

17. 71a. / H. NO NO NO NO SI SI SI 

18. 65a. / H. NO NO NO NO SI SI SI 

19. 62a. / M. NO NO NO NO SI SI SI 

20. 64a. / M. NO NO NO NO NO NO NO 

21. 78a. /H. NO NO NO NO NO NO NO 

22. 63a. / H. NO 
"' 

NO NO NO NO NO NO 

23. 71a. / H. NO NO NO NO NO NO NO 

24. 61a. / M. NO NO NO NO NO NO NO 

25. 75a. / M. NO NO NO NO NO NO NO 

26. 70a. / H. NO NO NO NO NO NO SI · 

27. 62a. / H. NO NO NO NO SI NO SI 

28. 75a. I M. NO NO NO NO SI NO NO 

29. 88a. / M. NO SI NO ANEURISMA 3 CMS. NO SI SI 
INFRARRENAL 
ATEROES8LEROSIS AORTICA 

30. 69a. / H. NO NO NO NO NO NO NO 



HOJA DE RESULTADOS 

PACIENTE NO. MASA SOPLO SIMPLE DE HALLAZGOS DIABETES HIPERTENSION 
EDAD / SEXO PULSATIL ABDOMINAL ABDOMEN U • S • G • MELLITUS ARTERIAL DISLIPIDEMIA 

31. 61a. / M. NO NO NO NO SI SI NO 

32. 61a. / H. NO NO NO NO NO SI SI 

33. 87a. / H. NO NO NO NO NO NO SI 

34. 83a. / H. NO NO NO NO NO NO NO 

35. 67a. / H. NO NO NO NO NO NO NO 

36. 67a. / H. NO NO NO NO SI SI SI 

N 37. 66a. I H. NO NO NO NO NO SI SI o 

38. 65a. / H. NO NO NO NO SI NO NO 

39. 72a. / H. NO NO NO NO NO NO NO 

40. 77a. / M. NO ·No NO NO SI SI NO 

41. 68a. / M. NO NO NO NO SI SI NO 

42. 69a. / H. NO NO NO NO SI SI SI 

43. 67a. / H. NO NO NO NO NO NO NO 

44. 74a. / H. NO NO NO NO NO SI NO 

45. 71a. / M. NO NO NO NO NO SI NO 

46. 66a. / M. NO NO NO NO NO SI NO 



HOJA DE RESULTADOS 

PACIENTE NO. MASA SOPLO SIMPLE DE HALLAZGOS DIABETES H I PERTENS ION 
EDAD / SEXO PULSATIL ABDOMINAL ABDOMEN U . S • G . MELLITUS ARTERIAL DISLIPIDEMIA 

--
47~. 66a. / M. SI SI CALCIFICACION ANEURISMA 4 CM SI SI SI 

AORTICA INFRARRENAL 
48. 85a. / M. NO NO NO NO SI SI NO 

49. 82a. / H. NO NO NO NO SI SI NO 

50. Boa. / M. NO NO NO NO NO SI NO 

51. 75a. /H. NO NO NO NO SI SI NO 

52. 66a. ! M. NO NO NO NO NO NO NO 

53. 90a. / M. NO NO NO NO NO SI SI 
N 
~ 54. 72a./ M. NO NO SI ATEROMA QUE REDUCE SI SI SI 

CALIBRE AORTICO 

55. 75a. / M. NO NO NO NO NO SI NO 

56. 66a. / M. NO NO NO NO NO NO SI 

57. 60a. / H. NO NO NO NO NO NO NO 

58. 67a. ! H. SI SI SI ANEURISMA 4.5 CMS. SI NO SI 
A NIVEL DE ARTERIAS 
RENALES 

59. 65a. / M. NO NO NO NO SI SI SI 

60. 70a. / H. NO NO NO NO SI SI SI 

61. 90a. ! H. NO NO NO NO NO SI NO 

62. 74a. ! M. NO NO NO NO NO SI SI 



HOJA DE RESULTADOS 

PACIENTES NO. MASA SOPLO SIMPLE DE HALLAZGOS DIABETES HIPERTENSION 
EDAD / SEXO PULSATIL ABDOMINAL ABDOMEN U . S . G • MELLITUS ARTERIAL DISLIPIDEMIA 

63. 65a. I H. NO NO NO NO SI NO SI 

64. ?Da. / H. NO NO NO NO NO SI SI 

65. 66a. / M. NO NO NO NO SI NO SI 

66. 69a. t°M. SI SI SI ANEURISMA DE 4 CMS SI SI SI 

67. 88a. FM. NO NO NO NO NO SI NO 

68. 75a. / H. NO NO NO NO SI SI SI 

69. 69a. / H. NO NO NO NO NO NO NO 

N 70. 67a. / M. NO NO NO NO NO NO NO 
N 

71. 79a;./ ·M:- NO NO NO NO NO SI SI 

72. 63a. / H. NO NO NO NO NO SI SI 

73. na·. / H. NO NO NO NO SI SI SI 

74. 63a. / H. NO NO NO NO SI SI SI 

75. 8Da. ! H NO SI SI ANEURISMA DE 4.5 CMS SI SI SI 

76. 83a. / H. NO NO NO NO SI NO NO 

77. 65a. / M. NO NO NO NO NO SI NO 

78. 71a. / M. NO SI SI ANEURISMA DE 4 CM NO SI SI 



HOJA DE RESULTADOS 

PACIENTE NO. MASA SOPLO SIMPLE DE HALLAZGOS DIABETES HIPERTENSION 
EDAD / SEXO PULSATIL ABDOMINAL ABDOMEN U . S • G . MELLITUS ARTERIAL DISLIPIDEMIA 

79. 82a. ! H. NO NO NO NO NO SI SI 

so. 84a. I M. NO NO NO NO SI SI SI 

81. 61a. 1 M. NO NO NO NO SI NO NO 

82. 69a. ! H. NO NO NO NO SI SI NO 

83. 76a. / H. NO NO NO NO NO SI NO 

84. 67a. ! M NO NO NO NO NO NO NO 

N 85. 69a. l H. NO NO NO NO NO SI NO w 

86. 72a. / M. NO NO NO NO SI NO NO 
~ 

87. 66a. /H •. NO NO NO NO SI NO SI 

as. asa. / M. NO NO NO NO NO NO ·NO . 
89. 71a. / H. NO NO NO NO SI SI SI 

90. 79a. ! H. NO NO NO NO NO SI NO 



A N E U R 1 S M A 

DIABETES MELLITUS SI NO TOTAL 

SI 5 35 40 

NO 6 44 50 

TOTAL 11 79 90 

A N E U R 1 S M A 

HIPERTENSION ARTERIAL SI NO TOTAL 

SI 7 42 49 

NO 4 37 41 

TOTAL 11 79 90 

A N E U R 1 S M A 

DISLIPIDEMIA SI NO TOTAL 

SI 6 34 40 

NO 5 45 50 

TOTAL 11 79 90 
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DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO 

MASA ABDOMINAL 
SOPLO ABDOMINAL SI NO TOTAL 
IMAGEN RADOLOGICA 

SI 5 o 5 

NO 6 o 6 

TOTAL 11 o 11 

DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO 

MASA Y SOPLO 
ABDOMINAL SUGESTIVO SI NO TOTAL 
DE ANEURISMA 

SI 4 o 4 

NO 7 o 7 

TOTAL 11 o 11 

DIGNOSTICO OLTRASONOGRAFICO 

MASA E IMGEN 
RADIOLOGICA SUGESTIVA SI NO TOTAL 
DE ANEURISMA 

SI 5 o 5 

NO 6 o 6 

TOTAL 11 o 11 

25 



HALLAZGO ULTRASONOGRAFICO 

MASA ABDOMINAL PURSATIL SI NO TOTAL SUGESTIVA DE ANEURISMA 

SI 5 1 6 

NO 5 o 5 

TOTAL 1 o 1 11 

HALLAZGO ULTRASONOGRAFICO 

SOPLO ABDOMINAL SI NO TOTAL SUGESTIVO DE ANEURISMA 

SI 11 1 12 

NO o o o 
TOTAL 11 1 12 

HALLAZGO ULTRASONOGRAFICO 

IMAGEN RADIOLOGICA SI NO TOTAL 

SI 1 o 1 11 

NO 1 o 1 

TOTAL 11 1 12 

26 



FACTORES DE RIESGO 

SI NO 

TOTAL 

3 A N E U R 1 S M A B 11 

27% 73% 100, 

CON ANEURISMA SIN ANEURISMA TOTAL 

DM + HTAS 4 23 27 
DM + DISLIPIDEMIA 3 23 26 
HTAS + DISLIPIDEMIA 5 21 26 
DM + DILIPIDEMIA + HTAS 3 14 17 

27 



(POBLACION ESTUDIADA J 

DM + HTAS 

4 C/ANEURISMA=15% 
22 S/ANEURISMA=85% 

..., 
! 

jHTAS + DISLIPIDEMIA 

i 4 C/ANEURISMA=15% 
J22 S/ANEURISMA=85% 

26 
' 

22 
SIN FACTORES 

DE RIESGO 

3 C/ANEURISMA=14% 
14 S/ANEURISMA=86% 

28 

DM + DISLIPIDEMIA 

4 C/ANEURISMA=15% 
23 S/ANEURISMA=85% 

17 

3 C/ANEURISMA=18% 
14 S/ANEURISMA=82% 

~ . 

i¡ 
1 
1 



ESTA TESIS NO DEBE . 
CASOS REPORTADOS CLASIFICADOS POR SEXO, JI 

FACTORES DE RIESGO Y PORCENTAJES .. 

DIABETES 19-47% 
HTAS 24-48% 
HIPERLIPOPROTEINEMIA 33-66% 
SIN FACTORES DE RIESGO 13-59% 

HOMBRES 47 

MUJERES 43 

POBLACION TOTAL ESTUDIADA 
CON Y SIN ANEURISMA 

DIABETES 21-53% 
HTAS 26-52% 
HIPERLIPOPROTEINEMIA 17-34% 
SIN FACTORES DE RIESGO 9-41 % 



12 

10 

8 

~ 6 

4 

2 

---~ L--~ L_J LJ l_j L_J l._ .J ¡ . _J L .. J L.J i _) 

COMPARACION ENTRE METODOS CLINICO, 
RADIOLOGICO Y ULTRASONOGRAFICO 

Nº DE CASOS CON ANEURISMA 

11 
10 

5 5 

o~~~~-J-~~~-<--~~~-'-~~~~~~~~~~~ 

45% 100% 91% 45% 

METODO DIAGNOSTICO 

0MASA ABD. PULSATlL ~SOPLO ABDOMINAL 

0JMASA,SOPLOY RX ~MASA Y SOPLO 

46% 100% 

lillJIMAGEN RADlOLOGICA 

§ ULTRASONIDO 
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e o N e L u s 1 N E S 

De acuerdo con el análisis est d!stico realizado median 

te la prueba de X2, se concluyó una incidencia significativa 

de aneurismas aórtico abdominal, en pacientes con enfermeda­

des que cursan con alto grado de a¡eroesclerosis, en re­

lación al grupo de pacientes sin di,hos factores {p 0.0005). 

La incidencia de aneurisma aórjico abdominal en el gr~ 

po de pacientes con hipertensión ar¡erial más dislipidemia 

constituyo el 19% con una incidenci! del 14% en población -­

sin factores de riesgo; el 15% en el grupo de diabetes melli 

tus más hipertensión arterial y del 18% en el grupo de diabe 

tes mellitus más hipertensión arteri\al y del 18% en el grupo 

de patologías con factor de riesgo arociado. Un grupo de 

diabetes mellitus más dislipidemia mostró una incidencia --­

igual al grupo sin factores de riesgb. 

En coincidencia con lo reportadb en la literatura. existe 

relación directamente proporcional e~tre la edad y la in 

cideritta de aneurismas, as! mismo, s~ corrobora su inciden 

cía en relación al sexo, siendo est s más frecuentes en el 

sexo masculino. 
I 

Como apoyo clinico diagnóstico e observa que soplo -

abdominal es el parámetro más confía Je ya que su sensibili 
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dad fue la más alta (valor de 1), que la que obtuvieron la -

imagen radiológica y la masa abdominal palpable (0.9 y 0.83 

respectivamente). 

La imagen radiológica se encontró en el 90% de nuestra 

población a diferencia de lo reportado en la literatura que 

refiere un 56% de probabilidades diagnósticas. 

En conclusíón, la ultrasonograffa es el estudio de gab! 

nete más confiable, más económico y más especifico en el 

diagnóstico de aneurisma de la aorta abdominal; sin embargo, 

los métodos clfnicos y radiológicos siguen siendo una guia -

Qtil en la detección de aneurisma, en pacientes mayores de 

60 años y en aquellos que cursen con patologfas con alto gr~ 

do de ateroesclerosis. 

Aunque nuestros resultados son significativos estadfsti 

camente, las caracterfsticas de la población que maneja el 

servicio de Medicina Interna en este Hospital permitir~ con­

tinuar este estudio con muestras más extensas y asr conocer 

con mayor fidelidad las caracterfsticas de esta patologfa a 

fin de diminuir su tasa de mortalidad que aan se conserva 

muy significativa. 
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