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1. INTRODUCCION 

 

1.1. Breve referencia histórica. 

 

El término aneurisma proviene de la palabra griega anéyrysma o 

aneurysma, que significa ensanchamiento o dilatación. Hay que remontarse 

al antiguo Egipto, al 1550 a.C. para encontrar en el papiro de Ebers la 

primera descripción de lo que luego se denominaría aneurisma arterial. 

Galeno (129-200 a. de C.), padre de la medicina, describió esta anomalías 

como unas dilataciones pulsátiles que desaparecían a la presión y apuntó 

que "si un aneurisma se rompe, la sangre saldrá con tanta violencia que 

apenas podrá detenerse".  

Vesalio fue el primero en realizar una descripción de un aneurisma de la 

aorta abdominal y a mediados del siglo XVIII Lancisi publicó el primer 

tratado de aneurismas. En ese mismo siglo Hunter realiza la primera gran 

contribución a la cirugía del aneurisma al describir la ligadura proximal del 

mismo. Desde entonces el tratamiento quirúrgico ha ido evolucionando 

hasta la actualidad, en que ofrece muy buenos resultados a corto y largo 

plazo y baja tasa de morbimortalidad en los centros especializados. 

 

1. 2. Definición. 

 

Un aneurisma se define como la dilatación focal y permanente de una 

arteria que abarca las tres capas del vaso y que supera en un 50%, o lo 

que es lo mismo en 1,5 veces, su calibre normal. El calibre medio de la 

aorta abdominal varía con la edad, el sexo (siendo ligeramente menor en 
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las mujeres) y la superficie corporal, pero en general es de 2 cm en la 

mayoría de los adultos sanos.  

 

De este modo, se define como aneurisma de la aorta abdominal (AAA) a la 

dilatación focal y permanente de la aorta infrarenal de 3 o más cm de 

diámetro1,2,3,4,5,6,7(figura 1), es decir, a la dilatación que supera en 1,5 veces 

el calibre aórtico normal a nivel del origen de las arterias renales; se 

considera que ya existe una dilatación o “ectasia” aórtica si el diámetro es 

de 2 a 2,9 cm1,6. 

                  
 

Figura 1.  AAA de la aorta infrarenal.               

 

1.3. Epidemiología. 

 

El AAA constituye una patología vascular frecuente pero la evaluación de 

su epidemiología, mediante la revisión de las series y trabajos reportados 

en la literatura, es difícil porque principalmente depende de la población 

estudiada, de la definición de AAA considerada y del método o técnica de 
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diagnóstico empleados. No obstante, se sabe que su incidencia va en 

aumento principalmente por el envejecimiento de la población1,5,7-10 

afectando al 1,5-2% de los adultos ,2,3,7,11,12, al 6-7% de los mayores de 60 

años y hasta al 12% de los mayores de 80 años2,11.  

 

La prevalencia en todos los grupos etarios es mayor en el sexo masculino, 

estimándose que llega a ser hasta 4-6 veces más frecuente en el varón que 

en la mujer13,14 en la que además suele desarrollarse más tardíamente; si 

consideramos a la población > 55 años la prevalencia es del 4,1-14,2% en 

el varón y del 0,35-6,2% en la mujer según las series15. Así mismo, el AAA 

es dos veces más frecuente en la raza blanca que en la afroamericana. 

 

1.4. Clasificación. 

 

En función de su tamaño o diámetro, podemos clasificar los AAA en 

pequeños si son de 3-3,9 cm, y grandes si son mayores de 5,5 cm, siendo 

medianos aquellos con diámetros intermedios. En cuanto a su morfología  

los aneurismas de la aorta abdominal son generalmente fusiformes y más 

raramente saculares (figura 2).   

                   

         
 

Figura 2. Morfología del AAA: 
 
A: fusiforme.  
B: sacular. 
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Y con respecto a su localización, en el 91-95% de los casos afectan a la 

aorta abdominal infrarenal (figura 3).  

 

                             
 

Figura 3: Localización y extensión del AAA: A: infrarenal; B: yuxtarenal                 

C: pararenal y D: suprarenal. 

 

Un 12% se asocian a aneurismas torácicos (de modo que un 28% de éstos 

últimos presentan un AAA concomitante16), un 15% a aneurismas 

periféricos y un 50-70% se extienden a las arterias ilíacas. 

 

1. 5. Patogénesis. 

 

Su patogénesis, es decir, los mecanismos y procesos implicados en su 

formación y desarrollo, no es bien conocida en la actualidad, dado que la 

mayor parte del conocimiento en este campo proviene de resultados de 

estudios observacionales en humanos y de la investigación en modelos 

animales. De este modo, en la mayoría de los casos de dilatación 
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aneurismática de la aorta se desconoce o no se identifica claramente la 

etiología subyacente.  

 

A pesar de que la patogénesis del AAA resulta incierta, se constata que la 

mayoría de estos aneurismas se relacionan con la ateroesclerosis, ahora 

bien, está por definir si esta asociación es causal o sólo es debida a la 

presencia de factores de riesgo comunes17.  

 

En el primer supuesto, el fenómeno del remodelado arterial puede explicar 

el papel causal de la ateroesclerosis18. Sin embargo, tanto el hecho de que 

exista un factor genético en su desarrollo como la existencia de otras 

observaciones apuntan a que el desarrollo del AAA, y más dudosamente la 

ruptura, depende especialmente de la existencia de anomalías en las 

proteínas estructurales de la pared vascular siendo la ateroesclerosis un 

proceso posterior. Según esta teoría  la degradación de la elastina y el 

colágeno de la matriz extracelular tendría lugar por la acción de proteasas 

(plasmina, metaloproteinasas de la matriz –MMPs-, y catepsina S y      

K15,19-25) derivadas de las células endoteliales y musculares lisas y de las 

células inflamatorias que infiltran la media y adventicia26,27, de modo que 

fenómenos inflamatorios y de stress hemodinámico junto a otros factores 

genéticos y epidemiológicos  participarían en la fisiopatología del 

AAA15,24,28-30. 
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1.6. Factores de riesgo. 

 

Al menos un 75% de los AAA se relacionan con la ateroesclerosis con la 

que comparten importantes factores de riesgo, de modo que su prevalencia 

resulta elevada en los pacientes con enfermedad oclusiva 

ateroesclerosa5,9,11,15,24,28(ateroesclerosis coronaria, vasculopatía periférica 

y ateroesclerosis carotídea) principalmente clínica en cuyo caso en la 

mayoría de estos pacientes aparece afectada la porción infrarenal de la 

aorta abdominal. Con menos frecuencia se relacionan con otras causas 

como la aortitis (infección por salmonella, etc), diversas enfermedades del 

tejido conectivo (Síndrome de Marfan, Síndrome de EHLERS-Danlos, etc) 

o un traumatismo.  

 

Los principales factores de riesgo con los que se le ha relacionado el AAA 

son: la edad superior a los 60 años, el tabaquismo (siendo hasta 8 veces 

más prevalentes en fumadores11), el sexo masculino, la hipertensión 

arterial, la existencia de familiares de primer grado intervenidos o fallecidos 

por AAA y la presencia de una enfermedad ateroesclerosa coronaria, 

periférica o cerebrovascular12,15,22,25,31-35.  

Existe además una predisposición genética para su desarrollo, y aunque 

los AAA congénitos son extremadamente raros, hasta el 18-30% de los 

familiares de primer grado desarrollan un aneurisma a lo largo de su 

vida5,23,28,36 debiendo considerarse también el realizar cribado28 en esta 

población; últimamente se ha identificado un loci relacionado con el AAA en 

los cromosomas 19q13 y 4q3137. 
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El principal factor de riesgo modificable es el tabaquismo, relacionándose 

más el aneurisma con la duración del hábito tabáquico que con su 

intensidad, de modo que es más frecuente en los fumadores activos que en 

los ex fumadores, y a su vez es más frecuente en éstos últimos que en los 

que nunca han fumado22,31,33,38. Sin embargo, y en contra de lo que pudiera 

esperarse, los AAA son raros en los diabéticos e incluso hay estudios que  

muestran su menor  progresión o crecimiento en estos pacientes22,39.  

 

En cuanto a los factores de riesgo no modificables, la edad es el principal 

determinante de su aparición y en cualquier intervalo de edad resultan 4-6 

veces más frecuentes en los varones que en las mujeres13,14,33.  

Con respecto a la raza, en estudios de cribado se ha detectado mayor 

prevalencia en los caucásicos que en los afroamericanos22. 

 

La historia natural del AAA conlleva que una vez formado el aneurisma 

crecerá a una velocidad variable, pero se ha estimado una velocidad media 

de 0,4-0,5 cm/año para los AAA menores de 6 cm y mayor en los AAA más 

grandes5,7,40,41; dicha expansión, en general, causará un flujo sanguíneo 

turbulento en su periferia y la consiguiente formación de un trombo mural. 

Durante ese período de crecimiento, que puede durar varios años, el 

aneurisma puede ser asintomático pero, sin embargo, susceptible  de ser 

detectado si la sospecha clínica es alta o se realizan programas de 

cribado42. 
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1.7. Clínica. 

 

Hasta Un 75% de los casos son asintomáticos y constituyen un hallazgo 

casual en pruebas de imagen.  

 

Los sintomáticos suelen manifestarse con  dolor abdominal y/o dorsal 

crónico o con la clínica derivada de sus complicaciones, que principalmente 

comprenden la compresión, distorsión o erosión de estructuras vecinas, la 

trombosis mural con o sin embolización distal del trombo, la disección y la 

rotura (con o sin disección previa)1,2,4,35.   

 

A) Rotura del AAA. 

 

El principal riesgo del AAA y su complicación más temible radica en su 

rotura, que suele ser a retroperitoneo o intraperitoneo (figura 4); con menos 

frecuencia se rompe a otros órganos dando lugar a una fístula aortocava 

(figura 5) o aortoentérica.  

 

La rotura del aneurisma conlleva una mortalidad pre-hospitalaria del 60% y 

una mortalidad hospitalaria de los pacientes que son intervenidos de 

urgencia a 30 días del 40-70%, lo que supone una mortalidad total del 85-

90% de los casos1,2,4,5,12,31,41,43.  
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Figura 4. A) TCa que muestra un AAA de 7 cm de diámetro con trombo mural 

circunferencial (flechas blancas). B) TCa 1 mes después, que muestra el mismo 

AAA pero roto (flecha negra) Y que da lugar a una hemorragia retroperitoneal 

(flechas blancas). 

 

                                                                                

 

El riesgo de rotura depende de múltiples factores, pero se relaciona 

principalmente y de forma directa con el tamaño del AAA, de modo que es 

especialmente frecuente en aquellos con diámetros ≥ 5,5 cm4,6,34,44. Se ha 

estimado que el riesgo anual de rotura en base al tamaño es de40,45,46:  

Figura 5. Fístula aorto-cava. 
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Diámetro del AAA (mm) Riesgo de rotura anual (%) 
< 40 0 

40 – 50 0,5 – 5 
50 – 60 3 – 15 
60 – 70 10 – 20 
70 – 80 20 – 40 

>80 30 - 50 

 
 

Otros marcadores de riesgo de rotura son que el aneurisma presente una 

velocidad de expansión alta, el sexo femenino (la rotura es 4 veces más 

frecuente en la mujer y ya con diámetros menores47,48), la persistencia del  

hábito tabáquico, la HTA y el tener familiares de primer grado muertos por 

un AAA roto o con un AAA intervenido10,40,49.  

 

A pesar de los avances médicos y quirúrgicos de los últimos años, esta 

mortalidad se mantiene constante a lo largo de las últimas décadas, de 

modo que supone el 1-2% de todas las muertes en el mundo occidental2,31, 

el 1,3% de todas las muertes en los varones de 65-85 años en los países 

desarrollados y la décima causa de muerte de los mayores de 55 años en 

los Estados Unidos41,50,51.  

 

B) Otras manifestaciones clínicas. 

 

Los pacientes afectos de un AAA, además de la clínica derivada del propio 

aneurisma y de la de la enfermedad cardiovascular subyacente que a 

menudo coexiste, también presentan mayores tasas de  mortalidad total y 

mortalidad cardiovascular y mayor incidencia de eventos cardiovasculares 

que la población que no tiene un AAA52,53, hayan sido intervenidos del 

aneurisma o no. Este hallazgo derivado de estudios de seguimiento 
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refuerza la recomendación de realizar cribado del AAA en los grupos en 

riesgo de padecerlo ya que no sólo se pretende su diagnóstico precoz para 

evitar la rotura sino que también puede conllevar la modificación y el 

tratamiento más agresivo de los factores de riesgo de la enfermedad 

cardiovascular en estos pacientes. 

 

1.8. Diagnóstico. 

 

La creciente incidencia del AAA y su potencial alta mortalidad plantean la 

necesidad de realizar su diagnóstico precoz puesto que la cirugía 

reparadora   electiva   puede    descender  su morbi-mortalidad  al evitar  la  

rotura 54,55. 

 

A) Examen físico. 

 

Con frecuencia durante el examen físico del paciente con aneurisma no se 

detecta la existencia de una masa abdominal pulsátil o de un soplo 

periumbilical de modo que este  método, cuya sensibilidad está 

directamente relacionada con el tamaño del AAA56, no resulta preciso para 

su diagnóstico1,7,11,12,35 (figura 6). 

 

La detección del aneurisma es especialmente difícil en los pacientes con 

obesidad troncular, distensión abdominal o que son incapaces de relajar la 

musculatura abdominal durante la exploración. 
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Figura 6. A) Gran AAA detectable durante el examen físico abdominal. B) Imagen 

del TCa, plano de corte sagital, del AAA de 12 cm de diámetro antero-posterior que 

presenta trombosis circunferencial severa (*) 

 

Se estima que apenas un 30% de los aneurismas de los pacientes 

asintomáticos son detectados mediante la exploración física (figura 6). 

 

Del mismo modo la radiografía simple de abdomen sólo permite su 

sospecha si se observan calcificaciones en una aorta dilatada57 (figura 7). 
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Figura 7. A) Proyección radiológica posteroanterior que muestra una calcificación 

importante de la aorta abdominal y arterias ilíacas proximales. B) Proyección 

radiológica lateral que muestra un AAA calcificado. 

 

B) Técnicas de imagen. 

 

En contraposición a la exploración física y a la radiografía, técnicas de 

imagen como la ecografía abdominal, la tomografía computerizada y la 

resonancia magnética son altamente precisas tanto para detectar el AAA 

como para valorar su extensión, severidad y la existencia o no de 

complicaciones asociadas5,41(figura 8). 
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Figura 8. A) Angioresonancia con contraste de la aorta abdominal: AAA fusiforme. 

B) Angio TCa multidetector con contraste: AAA fusiforme parcialmente calcificado. 

 

La ecografía abdominal constituye la técnica de elección para el 

diagnóstico, seguimiento y cribado de los AAA por ser una técnica 

incruenta, rápida, accesible, precisa1-4,7,11,12,35, (sensibilidad del 95-100%,  

especificidad del 100%) y barata, permitiendo detectar tanto la patología 

aórtica crónica como la patología aguda (figura 9). 
   

 
AAA: aneurisma de aorta infrarenal; Tm: trombo mural circunferencial; Luz: luz aórtica 
residual. 
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Figura 9. Ecografía abdominal: AAA de 5x5 cm que presenta trombosis mural 

circunferencial severa (imagen del AAA en plano longitudinal y transversal e 

imagen con doppler color). 

 

1.9. Recomendaciones de cribado. 

 

El principal objetivo del cribado del AAA es reducir la alta morbimortalidad 

que lleva asociada su rotura, si bien los pros y contras del mismo han sido 

bastante debatidos en la literatura en las últimas décadas. Inicialmente 

para tal fin se utilizaron la exploración física y la radiografía simple de 

abdomen, para posteriormente abogar especialmente por la ecografía 

abdominal. 

 

Estudios iniciales de cribado del AAA realizados en la población general 

mediante ecografía abdominal no han mostrado una buena relación coste-

eficacia55,58,59. Sin embargo sí han resultado positivos los resultados de 

estudios de cribado realizados con posterioridad en poblaciones de    

riesgo14,15,42,60-69. Del mismo modo una reciente revisión sistemática y 

metanálisis de los estudios randomizados y controlados realizados al 

respecto muestra que el realizar cribado del AAA reduce en un 43% su 

mortalidad en los varones de 65 a 75 años; sin embargo no se ha 

demostrado que se reduzca la mortalidad en los varones mayores de 75 

años ni en las mujeres, ni tampoco que disminuya la mortalidad total55.  

 

Para acotar la población con mayor riesgo de presentar un AAA, y por ello 

susceptible de realizar cribado, además de considerar la edad y el sexo de 
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la misma se ha considerado especialmente el antecedente de ser fumador, 

si bien se apunta a que el riesgo total de cada individuo dependerá de la 

existencia añadida del resto de los factores de riesgo descritos del AAA. 

 

En la actualidad las principales sociedades científicas implicadas en el 

manejo del AAA recomiendan realizar cribado en: 

 

a) La United States Preventive Services Task Force recomienda estudiar a 

los varones de 65 a 75 años fumadores o exfumadores, y considera que 

existe un escaso beneficio en repetir el cribado en los que una primera 

prueba resulta normal y en los mayores de 75 años70. 

 

b) La ACC/AHA y las principales sociedades de medicina y cirugía vascular 

y radiología intervencionista, recomiendan estudiar especialmente a los 

varones de 60 años o más que sean hermanos o hijos de pacientes con 

AAA, y también a los varones de 65 a 75 años fumadores o exfumadores5. 

 

c) La Sociedad Francesa de Medicina Vascular recomienda estudiar a los 

varones de 60 a 75 años fumadores o exfumadores,  y a los varones y 

mujeres de  más de 50 años con familiares de primer grado  con historia de 

AAA, aconsejando también el considerar cribado en otros grupos de 

pacientes concretos71. 

 

d) La Sociedad Canadiense de Cirugía Vascular recomienda estudiar a los 

varones de 65 a 75 años susceptibles de ser intervenidos quirúrgicamente 
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si fuera necesario, y también a las mujeres de más de 65 años con 

múltiples factores de riesgo de tener un AAA19. 

 

e) La Sociedad de Cirugía Vascular Americana recomienda realizar cribado 

en los varones de más de 65 años, en los de ≥ 55 años con historia familiar 

de AAA; también se podría realizar en las mujeres ≥ de 65 años fumadoras 

o ex fumadoras o con historia familiar de AAA.  

No se recomienda repetir cribado en aquellos de ≥ 65 años con aorta 

infrarenal   < 26 mm en el estudio inicial72.  

 

A modo de síntesis, en general se recomienda realizar una ecografía 

abdominal sólo a los varones de 65 a 75 años fumadores o ex     

fumadores5,19,55,70,71,73. 

No hay evidencia suficiente para demostrar el beneficio en las mujeres, ni 

tampoco para repetir el cribado si el primer estudio es normal.  

En los pacientes mayores de 75-80 años tampoco se indica realizar cribado 

por considerarse que en general no se beneficiarían de realizar una cirugía 

reparadora electiva. 

 

En cuanto al seguimiento de los pacientes afectos de un AAA, en general si 

son aneurismas de 3-4 cm de diámetro se recomienda repetir la ecografía 

abdominal a los dos o tres años, si son de 4-5 cm cada 6-12 meses y si son 

≥ 5 cm cada 3-6 meses5,42. 
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1.10. Tratamiento. 

 

A) Tratamiento quirúrgico. 

 

El principal objetivo del diagnóstico precoz pre-sintomático y del 

seguimiento del aneurisma es el poder evitar su rotura, la cual es 

infrecuente en los AAA de tamaño inferior a 5,5 cm.  

La cirugía reparadora abierta del AAA se comenzó a realizar en 1951 y 

desde entonces se han desarrollado diversas técnicas y abordajes del 

aneurisma  

 

La indicación de realizar una reparación electiva del aneurisma (figura 10) 

requiere de una cuidadosa evaluación individual de cada caso 

considerando un conjunto de factores como son el riesgo potencial de 

rotura, la mortalidad operatoria esperada, la expectativa de vida del 

paciente y, cada vez más, sus preferencias. 

 

Aunque no se puede recomendar un diámetro único umbral para indicar la 

cirugía, en base a la mejor evidencia disponible en la actualidad existe 

consenso en realizar una reparación electiva principalmente en el caso de 

los AAA ≥ 5´5 cm de diámetro, así como en los de crecimiento mayor de 

0,5 cm/6 meses o en los aneurismas sintomáticos2,5,11,74,35,40,41,43,75. Si son 

AAA de menor tamaño la indicación deberá individualizarse en base a 

factores como la edad del paciente, el riesgo de morbi-mortalidad 

perioperatoria, las características anatómicas del aneurisma y la 

experiencia del cirujano, considerando que estudios previos muestran que 
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la reparación electiva de los AAA menores de 5,5 cm no mejora la 

supervivencia con respecto a los no intervenidos47,76-78; en algunas de las 

recomendaciones actuales se contempla que la cirugía podría ya 

considerarse en las mujeres que presentan un AAA de 4.5-5 cm40. 

 

 

 

Figura10. Reparación del AAA por acceso transperitoneal, con implante de 

prótesis aórtica tubular o prótesis bifurcada aortoilíaca (panel D). 

 

La mortalidad media de la cirugía electiva varía según las series publicadas 

y va del 2-3%12,31,35,41,55,79 al 5,8%, correspondiendo en general las tasas 

más bajas a los centros con más experiencia en tratar esta patología80, y 

siendo los eventos cardíacos la principal causa de morbi- mortalidad; por lo 

demás, los resultados y el pronóstico tras la cirugía son buenos a largo 

plazo41,53,81-84 siendo la causa más frecuente de reintervención la reparación 

de una hernia abdominal secundaria a la intervención inicial84. 

Por el contrario, la cirugía urgente por AAA roto alcanza tasas de 

mortalidad del 50-60%11,12. 
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B) Tratamiento endovascular. 

 

Desde 1986 en que se reportó la primera reparación endovascular de un 

aneurisma (EVAR) numerosos trabajos reportan la experiencia en este 

campo y sus resultados, lo que ha dado lugar a modificaciones en la 

técnica y al desarrollo de varias generaciones de endoprótesis vasculares. 

 

Actualmente esta modalidad de tratamiento se indica en aquellos pacientes 

que no son tributarios de realizar una cirugía reparadora  principalmente 

por su  alto riesgo quirúrgico debido a la existencia de importantes 

comorbilidades, su edad avanzada o por la existencia de diversas 

cuestiones técnicas que imposibilitan su reparación  abierta40,46. 

  

En líneas generales, la EVAR consiste en el implante de una   

endoprótesis85,86, generalmente bifurcada y modular y más raramente 

tubular, por vía femoral de modo  que queda así excluido el saco 

aneurismático del flujo aórtico; para llevar a cabo esta técnica resulta 

imprescindible que exista una anatomía vascular favorable (figuras 11). 
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Figura 11. Técnica de la reparación endovascular del AAA: A) Se canulan ambas 

arterias femorales comunes. B) El cuerpo principal de la endoprótesis es avanzado 

plegado hasta el nivel de las arterias renales. C) El dispositivo es desplegado en la 

aorta y en la arteria ilíaca derecha; posteriormente la rama izquierda de la 

endoprótesis que quedará implantada en la arteria ilíaca izquierda se introduce en 

el cuerpo principal del dispositivo. D) Finalmente se despliega la rama ilíaca 

izquierda. 

 

Por ello, este tratamiento requiere de la realización previa de una 

angiografía y tomografía computerizada que determinen en primer lugar la 

viabilidad de la técnica.  

Actualmente, la angiografía por tomografía computarizada multicorte con 

reconstrucción tridimensional constituye una técnica de alta precisión y que 

proporciona la máxima información para estudiar el aneurisma, planear su 

reparación (elección de la endoprótesis mas adecuada, lugar de colocación 

y vía de abordaje) y para seguir su evolución (figura 12). 
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Figura 12. Angio TCa de un AAA reparado mediante implante de prótesis 

endovascular. 

 

En cuanto a los injertos vasculares, hoy en día existen comercializados 

diversos modelos de endoprótesis aprobados por la Food and Drugs 

Association (FDA) (figura 13) sin haberse detectado una clara ventaja de 

uno respecto a otro; la estructura de soporte puede ser interna o externa a 

la estructura del injerto, que suele ser de poliéster o politetrafluroetileno. 
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Figura 13. Modelo tipo de endoprótesis modular bifurcada y diversos dispositivos 

actualmente aprobados por la (FDA). 

 

Con respecto al tratamiento quirúrgico, se ha constado que el tratamiento 

endovascular conlleva una menor mortalidad operatoria a 30 días (es una 

tercera parte de la quirúrgica debido a una menor incidencia de eventos 

cardiovasculares adversos y de complicaciones perioperatorias) y un 

menor tiempo de recuperación del paciente76,78,87.  

 

Sin embargo estudios recientes randomizados y multicéntricos realizados 

en pacientes de ≥ 60 años con aneurismas de ≥ 5 y 5,5 cm de diámetro y  

con seguimientos a más largo plazo, promedio de 6 años y máximo de 8 

años, han constatado que este beneficio inicial se pierde con posterioridad 

ya que la mortalidad se equipara a la quirúrgica en los primeros 2 años y ya 

la supera a los 4 años de seguimiento; de este modo, el resultado final es 

que no existen diferencias significativas entre la mortalidad total de la 

cirugía abierta reparadora y la de la reparación endovascular76,78,83,84,87.  
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Por otro lado, el tratamiento endovascular conlleva la necesidad de un 

mayor número de controles (principalmente mediante pruebas de imagen 

radiológicas irradiantes), una mayor tasa de complicaciones con sus 

consiguientes reingresos y reintervenciones (principalmente por endofugas, 

migración del dispositivo y trombosis de la extremidad) y un riesgo 

permanente de rotura del AAA, complicación que es la principal 

responsable de la mortalidad tardía tras el implante de la endoprótesis.  

En la actualidad todo ello comporta la desventaja añadida de un mayor 

coste total del tratamiento endovascular del aneurisma con respecto al 

tratamiento quirúrgico del mismo76,78,83,84,87. 

 

Queda pues por definir el verdadero papel de la reparación endovascular 

en el tratamiento del AAA, para lo cual será necesario evaluar los 

resultados que ofrecen las últimas generaciones de endoprótesis y a 

seguimientos a mayor largo plazo.  

 

C) Tratamiento médico. 

 

En estos pacientes resulta básico e imprescindible el tratamiento y buen 

control de los factores de riesgo de la enfermedad ateroesclerosa (como 

son la HTA, la dislipema y la diabetes mellitus) haciendo especial énfasis 

en el cese del hábito tabáquico. 

Diversos estudios han demostrado que el tabaco se asocia con una mayor 

expansión del aneurisma, resultando ser el principal factor de riesgo 

modificable del AAA, y por ello el dejar de fumar constituye una prioridad en 

el tratamiento22,25,31,33,38,88. 
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De forma añadida, en base a la etiopatogenia del aneurisma y a que su 

historia natural incluye un largo período asintomático durante el cual crece 

progresivamente, se ha especulado con que el tratamiento médico con 

diversos fármacos podría frenar su progresión y evitar así su rotura. 

Algunos estudios apuntaron a que los betabloqueantes podían frenar la 

expansión del AAA pero, actualmente, no existen datos concluyentes ni 

evidencia suficiente al respecto y no se aconseja su prescripción 

sistemática en estos pacientes89-91. 

Lo contrario ocurre en el caso de los inhibidores de la enzima conversora 

de la angiotensina (IECA) y de las estatinas, fármacos que por sus 

potenciales beneficios y aceptable perfil de seguridad sí son recomendados 

como tratamiento del AAA74,92-94. 

Finalmente algunos antibióticos como la doxiciclina y roxitromicina han 

mostrado cierto potencial para frenar el crecimiento del AAA en algunos 

estudios pero hoy en día tampoco existen datos concluyentes para su 

recomendación95-99. 
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2. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO. 

 

2.1. Justificación del estudio. 

 

En los últimos años han surgido trabajos que sugieren que la 

ecocardiografía transtorácica (ETT) puede ser útil para diagnosticar el AAA 

en pacientes de riesgo, puesto que el equipo de ultrasonidos empleado 

habitualmente en la ecografía abdominal convencional no difiere 

sustancialmente del empleado en la ETT41; en dichos estudios 

principalmente se ha evaluado la aorta abdominal mediante un acceso 

ecocardiográfico subcostal.  

 

De este modo, algunos autores sugieren que en determinados pacientes 

seleccionados se debería complementar la ETT convencional con el 

estudio rutinario final de la aorta abdominal41,100, mientras que otros autores 

reportan una baja prevalencia del aneurisma en su serie y por ello 

consideran que esta estrategia no resultaría útil101.  

En cualquier caso, se considera que el hallazgo de un AAA debería llevar a 

la realización de técnicas radiológicas de imagen, como la ecografía 

abdominal4,41, que confirmasen el hallazgo y completaran el estudio. 

 

Además de los resultados de dichos trabajos realizados, a la hora de 

evaluar la aorta abdominal, cabe considerar que la gran mayoría de los 

AAA (al menos el 91% de ellos) afectan a la aorta en su segmento 

infrarenal, segmento que sólo puede ser evaluado si se coloca el 

transductor de ultrasonidos a nivel abdominal2,102.  
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Del mismo modo, otro punto a considerar para medir las dimensiones de la 

aorta, es que su diámetro anteroposterior resulta ser el más fácil de medir y 

el más reproductible, y por ello es el que se determina en la mayoría de los 

estudios de cribaje del AAA5. 

 

A pesar de todo lo expuesto con anterioridad y de la utilidad demostrada 

por la ETT para la valoración de la enfermedad vascular, actualmente las 

principales sociedades de ecocardiografía, como son la europea y 

americana103-106, sí consideran el estudio de la aorta abdominal durante la 

ETT pero tan sólo por el acceso subcostal; dicho acceso apenas permite  

visualizar la aorta abdominal proximal o suprarenal e imposibilita la 

evaluación del segmento infrarenal, con el consiguiente probable 

infradiagnóstico de hasta el 91% de los aneurismas abdominales.  

 

2.2. Objetivos del estudio. 

 

Estos antecedentes han llevado a plantear el presente estudio, en el cual 

los principales objetivos son: 

 

1. Comprobar si es posible estudiar la aorta infrarenal mediante ETT. 

2. Analizar la prevalencia de AAA en todos los pacientes estudiados en 

cardiología mediante ETT.  

3. Evaluar la validez de la ETT como método de cribado del AAA. 

4. Determinar y analizar qué factores (epidemiológicos, clínicos, 

ecocardiográficos y analíticos) suponen un riesgo de presentar un AAA 

para posteriormente elaborar un score o índice de riesgo del AAA. 
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5. Comparar los resultados de la ETT con los de la ecografía o tomografía 

computerizada abdominales (TCa) realizadas a los pacientes en los que 

se detecta un AAA. 

6. Determinar si el AAA o la presencia de ateroesclerosis de la aorta 

infrarenal constituyen un marcador de riesgo de la enfermedad 

ateroesclerosa en general y de la cardiopatía isquémica en particular. 
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3. METODOLOGIA. 

 

3.1. Diseño del estudio. 

 

Se diseñó un estudio descriptivo observacional, longitudinal y prospectivo 

con componente analítico. 

 

3.2. Cálculo de la muestra y población estudiada. 

 

Con una prevalencia media del AAA reportada en la literatura del 6,5% 

en la población mayor de 60 años, con un riesgo α de 0.05, riesgo ß de 

0,20, una diferencia a detectar de 0,03 y una proporción prevista de 

pérdidas del 5%, la muestra de población calculada como necesaria 

para realizar el estudio fue de 624 pacientes. 

 

En este trabajo se estudiaron 687 pacientes (410 varones y 277 mujeres) 

consecutivos, ambulatorios o ingresados en el hospital, remitidos al servicio 

de cardiología para la realización de una ETT con independencia de la 

indicación de la prueba.  

Se consideró como fecha de inclusión en el estudio la fecha de la 

realización de la ETT.  

 

3.3. Variables registradas. 

 

Los datos de los pacientes fueron recogidos por el mismo cardiólogo que 

realizó la ETT, siendo inicialmente registrados en la hoja de datos 
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elaborada para tal efecto (anexo 1) y posteriormente en la base de datos 

en formato Access diseñada con la misma finalidad.  

Los datos procedieron de la historia clínica del paciente, hospitalaria y 

ambulatoria, así como de la anamnesis y de la exploración vascular 

realizadas por dicho cardiólogo de forma previa a la realización de la ETT.  

Los resultados de las diversas pruebas de imagen fueron incluidos en el 

estudio sólo si la fecha de su realización distaba menos de 6 meses de la 

fecha de inclusión del paciente en el estudio. 

 

A) Datos básicos de los pacientes. 

 

A fin de definir las características de la población estudiada se determinó la 

procedencia de los pacientes, el motivo de realización de la ETT (anexo 2) 

y el diagnóstico final principal con el que concluyó el informe de la prueba. 

Del mismo modo se registró la edad de los pacientes en años y el sexo. 

 

B) Factores de riesgo cardiovascular. 

 

Las variables registradas fueron: el antecedente de tabaquismo 

(distinguiéndose entre fumador, ex fumador si no había fumado ningún 

cigarrillo en el último año, y no fumador), de hipertensión arterial (HTA) 

(considerando para su definición las recomendaciones actuales y/o que 

paciente estuviera bajo tratamiento antihipertensivo107), de dislipemia 

(definida como niveles de colesterol- LDL ≥ de 160 mg/dl en prevención 

primaria y   ≥ de 100 mg/dl en secundaria o trigliceridemia > 150 mg/dl y/o 

paciente bajo tratamiento hipolipemiante108,109), de diabetes mellitus 
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(definida como glicemia basal mayor de 126 mg/dl o test de sobrecarga de 

glucosa anómalo y/o paciente bajo tratamiento hipoglicemiante) y la 

existencia de familiares de primer grado intervenidos de AAA o fallecidos 

por AAA roto. 

Así mismo se determinó el índice de masa corporal (IMC) en kg/m2, 

considerándose como obesidad a los valores ≥ 30 kg/m2.  

 

C) Antecedentes de enfermedad cardiovascular. 

 

Se consideró como tales la historia positiva previa para: 

 

a) Antecedentes de cardiopatía isquémica:  

se distinguió entre cardiopatía isquémica asintomática (evidencia de 

isquemia miocárdica en un test de provocación de isquemia: gammagrafía 

isotópica, eco estrés, o resonancia magnética cardíaca), angor 

(antecedente de dolor coronario y/o cambios del segmento ST-onda T), o 

infarto de miocardio (IM) (antecedente de síndrome coronario agudo 

definido como dolor de perfil coronario prolongado > 20 min. y/o cambios 

del ST-T y/o ondas Q, con elevación de troponina I en rango de necrosis).  

Los  resultados de la coronariografía sólo fueron considerados si la fecha 

de su realización estaba dentro de los 6 meses previos o posteriores a la 

fecha de inclusión en el estudio, si bien también se incluyeron los 

resultados de las exploraciones que habiendo sido realizadas con 

anterioridad ya mostraban lesiones coronarias significativas, así como los 

resultados de las que habiéndose realizado con posterioridad a los 6 

meses de la fecha de inclusión resultaron normales o sin lesiones 
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significativas. Las lesiones ateroesclerosas coronarias se describieron 

como significativas si ocasionaban la obstrucción de ≥ 50% de la luz del 

tronco coronario izquierdo o de  ≥ 60% de la luz de las arterias coronarias 

principales o secundarias. 

 

b) Antecedente de enfermedad cerebrovascular isquémica:  

se consideró la presencia de accidente isquémico transitorio (AIT) (breves 

episodios de pérdida de función focal neurológica debidos a isquemia del 

territorio cerebral carotídeo o vértebro-basilar) e ictus (considerando el 

infarto aterotrombótico,  embólico arteria-arteria, y el infarto lacunar).        

La presencia de soplo carotídeo se registró pero no se consideró en esta 

categoría por poder ser su origen multifactorial.  

Los resultados del doppler de troncos supraórticos (DTSA) sólo fueron 

considerados si la fecha de su realización estaba dentro de los 6 meses 

previos o posteriores a la fecha de inclusión en el estudio, si bien también 

se incluyeron los resultados de las exploraciones realizadas con 

anterioridad si ya mostraban lesiones significativas, y de las que fueron 

realizadas más recientemente (pasados los 6 meses posteriores a la fecha 

de inclusión) y resultaron normales o sin lesiones significativas. Las 

lesiones arteriales se describieron como significativas si ocasionaban la 

obstrucción de ≥ 50% de la luz del vaso. 

 

c) Antecedentes de enfermedad vascular periférica:  

para ello se consideró la presencia de claudicación intermitente, soplos 

femorales, anomalías o ausencia de los pulsos distales de las 

extremidades inferiores o existencia de un índice tobillo-brazo anormal.  
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Los resultados del doppler de extremidades inferiores sólo fueron 

considerados si su fecha de realización estaba dentro de los 6 meses 

previos o posteriores a la fecha de inclusión del paciente en el estudio, si 

bien también se incluyeron los resultados de las exploraciones realizadas 

con anterioridad si ya mostraban lesiones significativas, y de las que fueron 

realizadas más recientemente (pasados los 6 meses posteriores a la fecha 

de inclusión) y resultaron normales o sin lesiones significativas. Las 

lesiones arteriales se consideraron como significativas si ocasionaban la 

obstrucción de ≥ 50% de la luz del vaso. 

 

D) Otras variables clínicas. 

 

Se consideró la presencia de una insuficiencia renal crónica, definiéndose 

como tal la existencia de niveles de creatinina plasmática ≥ de 1,3 mg/dl en 

los varones y ≥ de 1,2 mg/dl en las mujeres (criterios clásicos) durante 3 

meses o más, o la existencia de filtrado glomerular estimado < 60 ml por 

minuto con o sin daño renal (criterios recientes). 

Finalmente se determinó si existía clínica de abdominalgia o la presencia 

durante el examen físico de una masa pulsátil o soplo aórtico abdominal. 

 

E) Parámetros de laboratorio. 

 

Sólo se incluyeron en el estudio los parámetros de los análisis de control, 

llevados a cabo en situación basal del paciente, y que hubieran sido 

realizados dentro de los 12 meses previos a la fecha de inclusión en el 

estudio o como máximo 1 mes después de la misma. 
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Se recogieron los niveles plasmáticos de glucosa basal (mg/dl), creatinina 

(mg/dl), colesterol LDL (c-LDL) (mg/dl), colesterol HDL (mg/dl), triglicéridos 

(mg/dl), hemoglobina (gr/dl) y porcentaje de hemoglobina glicoxilada A1C. 

Para valorar la función renal se estimó la tasa de filtración glomerular 

(TFGe) a través de la ecuación MDRD-4 (Modification of Diet in Renal 

Disease-4); se consideraron patológicos los valores inferiores a 60 ml/min. 

 

F) Estudio ecocardiográfico. 

 

Todas las ETT fueron realizadas por un mismo ecocardiografista a fin de 

evitar las variaciones interobservador reportadas previamente110.  

 

Para el estudio se utilizó un ecógrafo Vivid Five de General Electrics con 

software cardiológico (figura 14), un transductor de 2,5-MHz e imagen con 

segundo armónico.  

 

   
 

Figura 14. Ecocardiógrafo con el que se realizaron las ETT. 
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Para analizar la variabilidad intraobservador se estudió una muestra 

paralela de 5 pacientes en los que se determinaron diversos parámetros 

ecocardiográficos secuencialmente hasta en 3 ocasiones a intervalos de 20 

minutos; posteriormente se halló el coeficiente de correlación intraclase. 

 

Variable ecocardiográfica   Coeficiente de correlación intraclase (CCI)* 

  
 FEVI biplano (%) 

 
0,79 

 Ratio E/A 0,91 
 TRVI (ms) 0,91 
 Raíz aórtica (mm) 0,88 
 Aorta ascendente (mm) 0,95 
 Cayado (mm) 0,77 
 Aorta torácica descendente (mm) 0,94 
 Aorta abdominal suprarenal (mm) 0,98 
 Aorta infrarenal (mm) 0,99 

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; TRVI: tiempo de relajación 
isovolumétrica del ventrículo izquierdo. 
 
* CCI > 0,75 = concordancia excelente 
   CCI 0,75 – 0,4 = concordancia de buena a regular. 
   CCI < 0,4 = concordancia mala. 
 

 

Estudio de la aorta. 

 

Para medir los distintos segmentos aórticos durante la ETT (figura 15)      

se utilizaron calipers electrónicos online con la imagen parada en      

sístole, midiendo del borde anterior al borde anterior aórtico según un plano 

de corte perpendicular al eje longitudinal de la arteria; el diámetro 

considerado fue el diámetro máximo anteroposterior, expresado en 

milímetros, obtenido en los planos habituales de estudio. 
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Figura 15. Segmentos de la aorta estudiados durante la ETT. 

 

A nivel de la aorta infrarenal también se consideró su diámetro máximo 

transversal. La aorta infrarenal se midió en 2D en un plano paraumbilical 

izquierdo, con el paciente en decúbito supino, o en un plano paraumbilical 

derecho, con el paciente en semidecúbito lateral izquierdo en los casos en 

que su visualización no fue posible con el acceso previo (figura 16 y 17). 
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Figura 16.  A) acceso paraumbilical izquierdo B) acceso paraumbilical derecho. 

 

 

 

 

Figura 17. ETT: Aorta abdominal infrarenal normal (acceso paraumbilical) 

 

Se consideró que existía un AAA si el diámetro máximo de la aorta 

infrarenal era ≥ de 30 mm, considerándose que ya existía una dilatación 

aórtica si el diámetro era de 21 a 29 mm (figura 18). 
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También se evaluó la existencia de ateroesclerosis de la aorta infrarenal 

definiéndose como ateroma la existencia de un engrosamiento intimal 

irregular y ecogénico, cuyo espesor fue medido en 2D según un plano de 

corte perpendicular a la pared aórtica.  

 

La ateroesclerosis se catalogó como severa si existían placas protuyentes 

en la luz vascular de ≥ 5 mm de espesor106,111-114. 

 

La trombosis aórtica infrarenal se consideró severa si la zona de mayor 

espesor del trombo suponía ≥ del 30% del calibre total del vaso. 

 

Otras variables analizadas. 

 

Además de la valoración de la aorta, durante la ETT se determinó el ritmo 

cardíaco del paciente (distinguiendo entre ritmo sinusal, fibrilación auricular 

u otros) y la existencia de los siguientes parámetros:  

Figura 18. La línea continua muestra el 

plano óptimo de corte y medida del calibre 

del AAA y de la aorta infrarenal, siendo 

perpendicular al eje longitudinal del vaso;  

la línea discontinua muestra como un 

plano de corte y medida oblicuo 

sobreestimaría  
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hipertrofia ventricular izquierda (considerando como tal el grosor de  pared 

miocárdica > 11mm), dilatación de la aurícula izquierda (si su diámetro en 

plano paraesternal longitudinal era > 40 mm, o su diámetro antero-posterior 

era > 60 mm o el lateral > 35 mm en plano apical 4 cámaras), tiempo de 

deceleración mitral (TDmi) en cm/s, ratio E/A en cm/s, tiempo de relajación 

isovolumétrica (TRVI) en ms y el  ratio E/e’.  

 

El grado de disfunción diastólica ventricular se catalogó de I (o alteración 

de la relajación), II (o patrón pseudonormal), III (alteración de la 

distensibilidad o restricción transitorias) o IV (patrón restrictivo fijo). 

 

Así mismo se determinó el número de sigmoideas valvulares aórticas,  la 

existencia de esclerosis valvular aórtica (considerándola como severa  si 

existía un engrosamiento y esclerosis valvular extenso y de todos los 

velos86) y la existencia de velocidad de eyección aórtica elevada (≥ 1,5 

cm/s, gradiente transvalvular aórtico máximo ≥ 9 mmHg) y la existencia de 

insuficiencia valvular aórtica, catalogada como I (área color ≤ 3 cm2), II 

(área de 3,1 a 7 cm2), III (área 7,1 a 10 cm2) y IV (área ≥ 10,1 cm2).  

 

También se valoró la existencia de calcificación del anillo mitral mediante 

imagen bidimensional en el plano apical de 4 cavidades, considerándola 

como severa si existía una calcificación de más de 5 mm de grosor  

afectando a más de la mitad del anillo mitral85,115.  
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G) Estudios de imagen radiológicos. 

 

A los pacientes diagnosticados mediante ETT de un AAA se les derivó al 

servicio de radiología para la realización de una ecografía abdominal o, en 

su defecto, una TCa dentro de los 6 meses siguientes a la fecha de 

inclusión en el estudio.  

 

Los resultados de la ETT y los resultados de las exploraciones radiológicas 

realizadas se describieron como concordantes si coincidían los hallazgos y 

se confirmaba el diagnóstico del aneurisma, cuantificándose también el 

grado de correlación de los distintos diámetros aórticos obtenidos.  

 

Algunos de los pacientes a los que no se detectó un AAA disponían de una 

exploración radiológica abdominal próxima a la fecha de inclusión 

(diferencia menor de 6 meses) solicitada por otros motivos, en cuyo caso 

también se recogió el resultado y se consideró como concordante con el de 

la ETT si excluía la existencia de un aneurisma.  

 

3.4. Análisis estadístico. 

 

Para realizar el análisis estadístico se utilizó el paquete estadístico SPSS 

versión 16.0. 

Inicialmente se realizó un estudio descriptivo expresando los resultados de 

las variables cuantitativas como media y desviación estándar (X±DE), y los 

de las variables cualitativas en porcentaje.  
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Posteriormente se realizó un análisis univariante y multivariante mediante 

regresión logística.  

Para establecer determinadas relaciones entre dos variables se aplicaron 

los tests de T de Student, U de Mann- Whitney, Rho de Spearman y el 

estadístico exacto de Fisher. El nivel de significación (P) establecido fue de 

P<0,05.  
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4. RESULTADOS. 

 

4.1. Población a estudio. 

 

A fin de definir mejor la población incluida en el estudio se registró la 

procedencia de los pacientes (tabla 1), comprobando que la gran mayoría 

provenían de la consulta externa de cardiología.  

 

En cuanto al motivo de la realización de la ETT (anexo I; tabla 2) se detectó 

que la indicación más frecuente era la sospecha de la existencia de una 

cardiopatía, el control de una cardiopatía isquémica ya conocida y el 

estudio de diversas anomalías cardíacas.  

 

En cuanto al diagnóstico final principal de la prueba (tabla 3) lo más 

frecuente fue que resultara normal o sin alteraciones significativas o que se 

detectaran diversas anomalías estructurales o funcionales.  

 

Tabla 1: Procedencia de los pacientes estudiados. 

Procedencia de los pacientes                                                        n (%)   
  
Hospitalización en cardiología 89 (13,0) 

 
Hospitalización 49 (7,1) 

 
Consulta externa de Cardiología 504 (73,4) 

 
Consultas externas 38 (5,5) 

 
Servicio de Urgencias 3 (0,4) 

 
Atención Primaria 4 (0,6) 
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Tabla 2. Motivo para la realización de la ETT. 
 

HTA: hipertensión arterial. 

 
 
 
Tabla 3: Diagnóstico final de la ETT. 
 
Diagnóstico final de la ETT                                                            n (%) 

  
Normal o sin alteraciones significativas 183 (27,6) 

 
Cardiopatía isquémica 75 (11,3) 

 
Miocardiopatía/ miocarditis 66 (9,6) 

 
Valvulopatía 133 (19,4) 

 
HTA 13 (2,0) 

 
Enfermedad del pericardio 9 (1,4) 

 
Otras anomalías 184 (27,8) 

 
HTA: hipertensión arterial. 

 
 

Motivo para la realización de la ETT                                          n(%) 

 
Sospecha de cadiopatía estructural 
 

 
200 (29,2) 

 
Cardiopatía isquémica 152 (22,2) 

 
Miocardiopatía/ miocarditis 38 (5,5) 

 
Valvulopatía 98 (14,3) 

 
HTA 26 (3,8) 

 
Enfermedad del pericardio 12 (1,7) 

 
Otras anomalías 160 (23,3) 
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4.2. Éxito en la visualización de la aorta infrarenal. 

 

Se estudiaron 687 pacientes, 410 (59,7%) varones y 277 (40,3%) mujeres, 

siendo la media de edad de  64,6 ± 13,1 años (rango: 16 a 89 años). Como 

la visualización de la aorta infrarenal no fue posible en 19 casos, finalmente 

se incluyeron en el estudio 668 pacientes (97,2%) de los cuales 399 eran 

varones (59,7%) y 269 eran mujeres (40,3%).  

 

Para valorar la influencia del IMC en la visualización o no de la aorta 

infrarenal se determinó el IMC medio de los pacientes incluidos en el 

estudio, que fue de 28,7 ± 4,8 kg/m2 , y el IMC medio de los 19 pacientes 

restantes (2,8%) que finalmente no se incluyeron,  que fue de 30,6 ± 5,6 

kg/m2; el análisis bivariante no mostró relación entre el IMC de ambos 

grupos y el éxito en la visualización o no de la aorta infrarenal (P=0,83), ni 

tampoco se halló relación entre dicho éxito en el estudio y el sexo del 

paciente (P=1,000). 

 

En la mayoría de los casos el estudio final de la aorta infrarenal supuso una 

prolongación máxima de la ETT de 3 minutos; no obstante, especialmente 

en el caso de los pacientes a los que se les detectó un AAA, dicha 

valoración se extendió hasta un máximo de 5 minutos por la necesidad de 

definir con mayor precisión las características del aneurisma. 
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4.3. Características clínicas de los pacientes. 

 

A) Factores de riesgo cardiovascular.  

 

Las características básicas y principales factores de riesgo cardiovascular 

de los pacientes incluidos en el estudio se muestran en la tabla 4. 

 
Tabla 4. Características básicas y factores de riesgo cardiovascular.  

 Total Sin AAA Con AAA P* 
Sexo     
             Hombres (%)   399 (59,7) 373 (58,3) 26 (92,9) 
             Mujeres (%) 269 (40,3) 267 (41,7) 2 (7,1) 

<0,0001(1) 

 

 
Edad (años) X ± DE 64,6 ± 13,1 64,2 ± 13,3 71,8 ± 8,0 0,003(2) 

 
HTA (%) 464 (69,3) 442 (69,3) 22 (78,6) 0,295(1) 

 
Dislipemia (%) 433 (65,0) 413 (64,7) 20 (71,4) 0,467(1) 

 
Diabetes Mellitus (%) 185 (27,8) 174 (27,3) 11 (39,3) 0,167(1) 

 
IMC (kg/m

2
) X ± DE 28,7 ± 4,8 28,7 ± 4,8 27,5 ± 3,6 0,218(3) 

 
Insuficiencia renal crónica (%) 97 (14,6) 91 (14,3) 6 (21,4) 0,279(4) 

 
Tabaco     
 No fumadores (%) 382 (57,2) 376 (58,8) 6 (21,4) 
 Fumadores (%) 113 (16,9) 105 (16,4) 8 (28,6) 
 Ex fumadores (%) 173 (25,9) 159 (24,8) 14 (50,0) 

 
<0,0001(1) 

AAA: aneurisma de aorta infrarenal; P: grado de significación; HTA: hipertensión arterial; 
IMC: índice de masa corporal. 

 
*Diferencias entre los pacientes que presentan y no presentan AAA. 
(1) Prueba χ2. 
(2) Prueba de Mann-Whitney. 
(3) Prueba T-Student. 
(4) Estadístico exacto de Fisher. 
 
Ninguno de los pacientes diagnosticados de aneurisma referían como 

antecedente la existencia de un AAA en una familiar de primer grado.  
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B) Antecedentes de enfermedad cardiovascular y hallazgos de            

la exploración vascular. 

 

Del total de los pacientes 210 (31,4%) tenían una cardiopatía isquémica, 

173 de los cuales (82,3%) disponían de una coronariografía realizada 

recientemente y que en 125 de los casos (72,3%) había mostrado la 

existencia de lesiones coronarias significativas (tabla 5).  

La enfermedad cerebrovascular aparecía en 70 pacientes (10.5%) y la 

vasculopatía periférica en 179 (26,8%) (tabla 6). 

 

Tabla 5. Antecedentes de enfermedad cardíaca. 

 Total Sin AAA Con AAA      P* 
ECG: Ritmo cardíaco     
  Sinusal (%) 551 (82,7) 530 (83,1) 21 (75,0) 

 
  Fibrilación auricular (%) 110 (16,5) 103 (16,1) 7 (25,0) 

 
  Otros (%) 5 (0,8) 5 (0,8) 0 (0,0) 

0,168(1) 

Cardiopatía isquémica     
  No (%) 458 (68,9) 444 (69,7) 14 (50,0) 0,028(2) 

 
  Asintomática (%) 14 (2,1) 13 (2,0) 1 (3,1) 0,455(1) 

 
  Angor (%) 81 (12,1) 77 (12,1) 4 (14,3) 0,765(1) 

 
  IM (%) 113 (17,0) 104 (16,3) 9 (32,1) 0,039(1) 
Coronariografía    
  Normal (%) 13 (7,5) 13 (8,0) 0 (0,0) 

  Lesiones no significativas (%) 35 (20,2) 35 (21,6) 0 (0,0) 
 

  Lesiones significativas (%) 125 (72,3) 114 (70,4) 11 (100,0) 

n.a.(3) 

AAA: aneurisma de aorta infrarenal; P: grado de significación; ECG: electrocardiograma; IM: 
infarto de miocardio. 

 
*Diferencias entre los pacientes que presentan y no presentan AAA. 
(1) Estadístico exacto de Fisher. 
(2) Prueba χ2. 
(3) n.a.: No aplicable y/o no se cumplen las condiciones de aplicación. 
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Tabla 6. Antecedentes de enfermedad vascular cerebral y vascular periférica y 

exploración vascular. 

  Total Sin AAA Con AAA P* 
Enfermedad cerebrovascular     
  No (%) 598 (89,7) 571 (89,4) 27 (96,4) 0,346(1) 

 
  AIT (%) 18 (2,7) 18 (2,8) 0 (0,0) 1,000(1) 

 
  Ictus (%) 51 (7,6) 50 (7,8) 1 (3,6) 0,715(1) 

 
Doppler de troncos 
supraórticos 

 
   

  Normal (%) 8 (16,3) 8 (16,8) 0 (0,0) 
 

  Lesiones no significativas (%) 24 (49,0) 22 (48,9) 2 (50,0) 
 

  Lesiones significativas (%) 17 (34,7) 15 (33,3) 2 (50,0) 
 

n.a.(2) 

Enfermedad  vascular 
periférica     

  No (%) 489 (74,9) 478 (76,5) 11 (39,3) <0,0001(3) 

 
  Soplo femoral (%) 89 (13,6) 77 (12,3) 12 (42,9) <0,0001(1) 

 
  Claudicación intermitente (%) 23 (3,4) 20 (3,1) 3 (10,7) 0,067(1) 

 
  Ausencia de pulsos distales o 

ITB   anómalo (%) 
113 (17,3) 99 (15,8) 14 (50,0) <0,0001(1) 

 
 
Doppler de EEII    

  Normal (%) 4 (36,4) 3  (33.3) 1 (50,0) 
 

  Lesiones no significativas (%) 1 (9,1) 1 (11,1) 0 (0,0) 
 

  Lesiones significativas (%) 6 (54,5) 5 (55,6) 1 (50,0) 
 

 
n.a.(2) 

Exploración abdominal     
 Soplo o masa abdominales (%) 24 (3,7) 18 (2,9) 6 (21,4) <0,0001(1) 

AAA: aneurisma de aorta infrarenal; P: grado de significación; AIT: accidente isquémico 
transitorio; ITB: índice tobillo-brazo; EEII: extremidades inferiores. 

 
*Diferencias entre los pacientes que presentan y no presentan AAA. 
(1) Estadístico exacto de Fisher. 
(2) n.a.: No aplicable y/o no se cumplen las condiciones de aplicación. 
(3) Prueba χ2. 
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Cabe destacar que durante la exploración vascular realizada previamente a 

la realización de la ETT se detectó la presencia de un soplo o masa pulsátil 

abdominal en un 3,7% de los pacientes, aunque apenas un 1,6% de los 

mismos referían clínica de abdominalgia. 

 

Al analizar la influencia del IMC en los hallazgos de la exploración 

abdominal se encontró que, en el grupo de pacientes en los que se detectó 

un AAA, el IMC medio de los que presentaban un soplo o masa abdominal 

era de 25,0 ± 2,3 kg/m2 resultando así significativamente menor que el  IMC 

medio de 28,8 ± 4,8 kg/m2 de aquellos en los que el examen abdominal fue 

normal (P<0,0001). 

 

4.4. Resultados del estudio ecocardiográfico. 

 

A los pacientes se les realizó un estudio ecocardiográfico convencional 

determinándose los distintos parámetros en los planos de estudio 

habituales mediante ecografía en modo M, modo 2D y las distintas 

modalidades de doppler (tabla 7). 
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Tabla 7.  Estudio ecocardiográfico. 
 

 Total Sin AAA Con AAA P* 

  FEVI X ± DE 58,9 ± 11,9 59,1 ± 11,8 55,8 ± 13,4 0,169(1) 

 
  HVI (%) 

67 (10,3) 63 (10,1) 4 (15,4) 0,332(2) 

 
  E/A X ± DE 1,0 ± 0,5 1,0 ± 0,5 0,8 ± 0,2 0,074(3) 

 
  TD mitral (ms) X ± DE 192,9 ± 50,7 192,3 ± 50,5 202,1 ± 48,2 0,393(1) 

 
  TRVI (ms) X ± DE 89,1 ± 19,2 89,2 ± 18,7 95,5 ± 23,3 0,256(1) 

 
  E/e’ X ± DE 11,3 ± 6,9 11,3 ± 7,0 9,6 ± 3,7 0,365(1) 

 
  Disfunción diastólica    
    Grados 0 y I (%) 
 

486 (85,4) 467 (85,1) 19 (95,0) 

    Grados II, III y IV (%) 
   
Diámetro de la AI 

83 (14,6) 82 (14,9) 
1 (5,0) 

 
 

 
 

0,336(3) 

 

  AI long. (mm) X ± DE 41,0 ± 8,2 40,9 ± 8,1 41,0 ± 9,6 0,972(1) 

 
  AI ant-post. (mm) X ± DE 57,6 ± 8,8 57,6 ± 8,8 57,4 ± 10,1 0,911(1) 

 
  AI transv. (mm) X ± DE 41,3 ± 8,4 41,3 ± 8,3 40,4 ± 9,9 0,608(1) 

 
Dilatación de la AI    

     No (%) 369 (56,8) 352 (56,5) 17 (63,0) 
 

     Sí (%) 
 281 (43,2) 271 (43,5) 10 (37,0) 

0,557(4) 

  Válvula aórtica    
     Trivalva normal (%) 612 (98,1) 587 (98,0) 25 (100,0) 

 
     Anomalía congénita (%)  12 (1,9) 12 (2,0) 0 (0,0) 

 

1,000(2) 

  Esclerosis valvular aórtica    
      No y No severa (%) 613 (98,4) 587 (98,3) 26 (100,0) 

 
      Severa (%) 10 (1,6) 10 (1,7) 0 (0,0) 

 

1,000(2) 

  Calcificación del anillo  
mitral    

      No y No severa (%) 
 

637 (98,6) 611 (98,5) 26 (100,0) 

 
1,000(2) 

      Severa (%) 9 (1,4) 9 (1,5) 0 (0,0)  

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EVALUACIÓN DE LA AORTA INFRARENAL Y CRIBADO DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL MEDIANTE LA ECOCARDIOGRAFÍA 
TRANSTORÁCICA EN PACIENTES VISITADOS EN CARDIOLOGÍA 
Delicia Inés Gentille Lorente 
DL:T. 152-2012 



 

56 

AAA: aneurisma de aorta infrarenal; P: grado de significación; FEVI: fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo; HVI: hipertrofia del ventrículo izquierdo; TD mitral: tiempo de 
desaceleración mitral; TRVI: tiempo de relajación del ventrículo izquierdo; AI: aurícula 
izquierda; AI long: diámetro de la aurícula izquierda (plano paraesternal longitudinal);          
AI ant-post: diámetro antero-posterior de la aurícula izquierda (plano apical 4 cámaras);      
AI tranv.: diámetro tranversal de la aurícula izquierda (plano apical 4 cámaras).   

 
 
*Diferencias entre los pacientes que presentan y no presentan AAA. 
(1) Prueba T-Student. 
(2) Estadístico exacto de Fisher. 
(3) Prueba de Mann-Whitney. 
(4) Prueba χ2. 
 
 
Para finalizar la ETT convencional se realizó una evaluación aórtica 

completa determinando el calibre de la aorta a nivel de sus distintos 

segmentos tal y como se ha indicado en el apartado de metodología    

(tabla 8). 
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Tabla 8. Estudio ecocardiográfico de la aorta. 

 

 Total Sin AAA Con AAA P* 
Dimensiones de la aorta 
 

    

  Raíz (mm) 
  X ± DE (rango) 
 

34,0 ± 4,7 
(21-50) 

34,0 ± 4,7 
(21-50) 

35,4 ± 4,1 
(29-45) 

0,111(1) 

 

  Aorta ascendente (mm) 
  X ± DE (rango) 
 

34,0 ± 5,3 
(20-58) 

33,9 ± 5,3 
(20-50) 

35,2 ± 3,7 
(28-45) 

0,224(1) 

   Cayado (mm) 
  X ± DE (rango)    
 

25,4 ± 3,8 
(14-42) 

25,2 ± 3,6 
(14-41) 

28,6 ± 5,1 
(21-42) 0,001(2) 

  Aorta torácica descendente 
(mm) 
  X ± DE (rango)    
 

23,5 ± 3,1 
(13-37) 

23,4 ± 3,1 
(13-37) 

25,9 ± 2.9 
(21-33) <0,0001(1) 

  Aorta suprarenal (mm) 
  X ± DE (rango) 
 

20,2 ± 3,1 
(10-31) 

20,1 ± 3,0 
(10-31) 

23,3 ± 3,3 
(17-29) <0,0001(1) 

  Aorta infrarenal (mm) 
  X ± DE (rango) 
 

18,4 ± 5,6 
(9-69) 

17,5 ± 3,4 
(9-28) 

37,6 ± 10,5 
(30-69) 

 
 

Aterosclerosis infrarenal    
  No y No severa (%) 
 636 (96,2) 615 (97,2) 21 (75,0) 

  Severa (%) 25 (3,8) 18 (2,8) 7 (25,0) 

 
<0,0001(3) 

Trombosis infrarenal    
  No (%) 
 

650 (98,8) 627 (99,5) 23 (82,1) 

  Sí (%) 8 (1,2) 3 (0,5) 5 (17,9) 

 
<0,0001(3) 

Disección infrarenal    
  No (%) 
 652 (99,8) 625 (100,0) 27 (96,4) 

  Sí (%) 1 (0,2) 0 (0,0) 1 (3,6) 

 
<0,043(3) 

AAA: aneurisma de aorta infrarenal; P: grado de significación. 
 
 

*Diferencias entre los pacientes que presentan y no presentan AAA. 
(1) Prueba T-Student. 
(2) Prueba de Mann-Whitney. 
(3) Estadístico exacto de Fisher. 
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Mediante este estudio vascular final se detectó un AAA en 28 de los 668 

pacientes incluidos en el estudio, lo que supone una prevalencia del 4,2%; 

la media de edad de los afectados fue de 71,8 ± 8,0 años y el diámetro 

medio de los aneurismas fue de 37,6 ± 10,5 mm (figura 19). 

 

 

 

Figura 19. AAA detectado mediante ETT: A) Plano de corte longitudinal; B) Plano 

de corte transversal. 

 

Por sexos, 26 de los afectados (92,9%) eran varones, con edad entre los 

55 y 82 años y dimensiones del AAA de 30 a 69 mm, y  2 de los casos 

(7,1%) eran mujeres, de 73 y 89 años de edad y con diámetros del AAA de 

31 y 67 mm. El ratio de prevalencias varón: mujer era de 9,3:1 (P<0,0001) 

(figura 19) (tabla 9) (gráfico 1). 
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Gráfico 1. Correlación entre la edad y las dimensiones de la aorta infrarenal 

determinadas por ETT. 

 

 

La longitud del AAA se pudo determinar en 13 casos siendo de 40,9 ± 9,0 

mm (rango: 30-62 mm). 

 

Además de estimar las dimensiones de la aorta infrarenal, se detectó que 

el 25% de los AAA presentaban una ateroesclerosis infrarenal severa, en 

contraposición al 2,8% de las aortas infrarenales no aneurismáticas, y que 

el 17,9% de los AAA tenían un trombo mural, frente al 0,5% de las aortas 

infrarenales no aneurismáticas (tabla 8). 
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4.5. Prevalencia del AAA según los grupos de edad. 

 

Considerando que en la serie la edad mínima de diagnóstico de un  AAA 

fue de 55 años, así como los distintos grupos de población  que se han 

evaluado en la literatura y los que se contemplan en la actualidad como 

susceptibles de entrar en un programa de cribado, se analizó cuál era la 

prevalencia del aneurisma en diversos subgrupos de pacientes según la 

edad y sexo así como las dimensiones del AAA (tabla 9): 

 

Ejemplo: en 28 de los 554 pacientes con edad ≥ de 55 años se detectó la 

existencia de un AAA, siendo así su prevalencia del 5,2%. 

 

Ejemplo: 18 de los 401 pacientes con edad comprendida entre los 55 a 75 

años fueron diagnosticados de AAA, siendo entonces su prevalencia del 

4,5%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EVALUACIÓN DE LA AORTA INFRARENAL Y CRIBADO DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL MEDIANTE LA ECOCARDIOGRAFÍA 
TRANSTORÁCICA EN PACIENTES VISITADOS EN CARDIOLOGÍA 
Delicia Inés Gentille Lorente 
DL:T. 152-2012 



 

61 

Tabla 9. Prevalencia y dimensiones del AAA general y en los grupos analizados. 

 
 Total Varones Mujeres V:M      P* 
Todos los pacientes      
  Nº de casos (%) 
 

28 (4,2) 26 (6,5) 2 (0,7) 9,3:1 <0,0001(1) 

  Edad (años) X ± DE 71,8± 8,0 71,1 ± 7,5 81,0 ± 1,3 
 

  

  Diámetro AAA (mm) X ± DE 
 

37,6±10,5 36,7± 9,1 49,0± 25,4  0,113(2) 

Pacientes ≥ 55 años      
  Nº de Casos (%) 
 

28 (5,2) 26 (8,1) 2 (0,9) 9:1 <0,0001(1) 

  Edad (años) X ± DE 
 

71,8± 8,0 71,1 ± 7,5 81,0 ± 1,3   

  Diámetro AAA (mm) X ± DE 37,6±10,5 36,7± 9,1 49,0± 25,4  0,113(2) 

 
Pacientes de 55 a 75 años      
  Nº de casos (%) 
 

18 (4,5) 17 (6,9) 1 (0,6) 11,5:1 <0,0001(1) 

  Edad (años) X ± DE 
 

67,4 ± 6,1 67,1 ± 6,2 73,0   

  Diámetro AAA (mm) X ± DE 
 

34,5 ± 6,8 34,7 ± 6,9 31,0  0,611(2) 

Pacientes > 60 años      
  Nº de casos (%) 
 

25 (5,5) 23 (9,1) 2 (1,0) 9,1:1  
<0,0001(1) 

  Edad (años) X ± DE 
 

73,5 ± 6,5 72,9 ± 5,9 81,0 ± 11,3   

  Diámetro AAA (mm) X ± DE 38,4 ± 0,9 37,5 ± 9,4 49,0 ± 25,4  0,733(2) 

 
Pacientes de 65 a 75 años      
  Nº de casos (%) 
 

12 (5,2) 11 (8,2) 1 (1,1) 7,5:1 <0,0001(1) 

  Edad (años) X ± DE 
 

71,1 ± 3,1 70,9 ± 3,2 73,0   

  Diámetro AAA (mm) X ± DE 
 

34,9 ± 8,0 35,3 ± 8,3 31,0  0,632(2) 

Varones de 65 a 75 años 
fumadores o exfumadores 

     

  Nº de casos (%) 
 

 7 (9,5)    

  Edad (años) X ± DE  70,7 ± 3,6    

V:M: Ratio Varón: mujer; P: grado de significación. 
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*Diferencias entre los varones y las mujeres que presentan AAA. 
(1) Prueba χ2. 
(2) Prueba T-Student. 
 

4. 6. Resultados en parámetros bioquímicos y hematológicos. 

 

La mayoría de los pacientes disponían de un análisis de sangre de control 

(análisis ambulatorio y rutinario) realizado dentro de los 12 meses previos o 

del mes posterior a su inclusión en el estudio, lo que permitió registrar los 

siguientes parámetros (tabla 10): 

 

Tabla 10. Parámetros del análisis sanguíneo. 
 

 Total Sin AAA Con AAA P* 

  Glucosa basal (mg/dl)X ± DE 110,1 ± 33,5 109,7 ± 33,8 110,6 ± 20,9 0,884(1) 

 
  Hemoglobina (g/dl) X ± DE 13,9 ± 1,8 13,9 ± 1,7 14,3 ± 1,5 0,166(1) 

 
  Hb A1C (%) X ± DE 6,0 ± 1,8 6,0 ± 1,9 5,7 ± 1,3 0,632(1) 

 
  Creatinina (mg/dl) X ± DE 1,0 ± 0,7 1,0 ± 0,7 1,1 ± 0,4 0,528(1) 

 
  c-LDL (mg/dl) X ± DE 119,2 ± 35,7 119,0 ± 35,7 130,3 ± 31,2 0,115(1) 

 
  c-HDL (mg/dl) X ± DE 42,8 ± 16,4 42,9 ± 16,6 39,8 ± 12,4 0,348(1) 

 
  TG (mg/dl) X ± DE 119,5 ± 79,5 120,4 ± 81,1 107,9 ± 52,7 0,421(1) 

 
  Función renal (MDRD-4)        

X ± DE 

82,7 ± 41,6 83,9 ± 42,4 79,4 ± 26,8 0,646(1) 

AAA: aneurisma de aorta infrarenal; P: grado de significación; Hb A1C: hemoglobina 
glicoxilada; c-LDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; c-HDL: colesterol unido 
a lipoproteínas de alta densidad; TG: triglicéridos; MDRD-4: ecuación de Modification of Diet 
in Renal Disease-4. 

 
*Diferencias entre los pacientes que presentan y no presentan AAA. 
 (1) Prueba T-Student. 
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En cuanto a la relación entre el AAA y la función renal se observa que los 

pacientes diagnosticados de IRC, es decir, con niveles de  creatinina 

plasmática ≥ de 1,3 mg/dl en varones y ≥ de 1,2 mg/dl en mujeres durante 

≥ 3 meses, presentan un FG estimado de 46,6 ± 19,3 ml/min mientras que 

los que no tienen ese diagnóstico presentan un FG de 89,2 ± 2 ml/min, 

siendo esta diferencia significativa (P<0,001). Del mismo modo al relacionar 

los niveles de creatinina plasmática (mg/dl) con la TFGe se detecta que      

la relación que existe entre ambas variables es significativa y negativa     

(rs= -0,399; P<0,001), de modo que a mayores niveles de creatinina menor 

valor de TFGe. 

 

Igualmente, y tal y como muestra la tabla 10, no se demostró la existencia 

de una relación significativa entre la presencia del AAA y los restantes 

parámetros  de laboratorio analizados. 

 

4.7. Determinación de los factores de riesgo del AAA.  

 

A fin de detectar los factores de riesgo y situaciones de riesgo asociados a 

la presencia de una AAA inicialmente se analizó la relación del aneurisma 

con las distintas variables de las tablas 4-8 y 10 mediante análisis 

bivariante,  objetivándose que sólo  resultaba significativa  su  relación con:  

a) el sexo, b) la edad, c) el hábito tabáquico, d) el tener una cardiopatía 

isquémica pero a expensas de su relación con el infarto de miocardio,       

e) el tener una vasculopatía periférica pero a expensas de su asociación 

con el soplo femoral y los pulsos distales anómalos , f) la presencia de una 

exploración abdominal anómala, g) las mayores dimensiones 
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ecocardiográficas del cayado, de la aorta torácica descendente y de la 

aorta suprarenal, h) la presencia de una ateroesclerosis infrarenal severa, i) 

la presencia de trombosis infrarenal y j) la detección de disección infrarenal. 

 

En cuanto a la relación del AAA con las dimensiones de la aorta en sus 

distintos segmentos no sólo se objetivó que se asociaba a las dimensiones 

del cayado aórtico, de la aorta torácica descendente y de la aorta 

suprarenal, sino que además se detectó una correlación  positiva entre 

ellas (a mayores dimensiones de la aorta infrarenal, mayores dimensiones 

del cayado, de la aorta torácica descendente y de la aorta suprarenal        

(P<0,0001)). Sin embargo, al igual que ocurriera con el análisis de los 

parámetros de laboratorio, no se detectó la existencia de una asociación 

entre el AAA y los restantes parámetros ecocardiográficos. 

Del mismo modo, mediante el análisis bivariante tampoco se demostró que 

existiera una asociación significativa entre el AAA y los hallazgos de la 

coronariografía. Sin embargo, el estudio descriptivo evidenciaba que el 

100% de los pacientes con AAA a los que se les había realizado una 

angiografía coronaria habían presentado lesiones coronarias significativas, 

de modo que resultaba significativa la diferencia entre la proporción de 

pacientes con AAA y pacientes sin AAA con lesiones significativas en la 

coronariografía (P=0,036). 

Por último, no se pudieron extraer conclusiones referentes a la asociación 

del aneurisma con los hallazgos de los dopplers vasculares (de troncos 

supraórticos y extremidades inferiores) debido al escaso el número de 

pacientes a los que se les habían realizado las exploraciones.  
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Posteriormente se realizó un análisis de regresión logística.  

En primer lugar, se realizó un análisis univariante (tabla 11) con todas las 

variables estudiadas (tablas 4-8 y 10), encontrando que el AAA sólo se 

relacionaba con algunas de las variables clínicas y ecocardiográficas. 

 

Tabla 11.  Análisis  univariante. Odds ratio de las variables significativas en el  

AAA. 
      

Variable Referencia OR IC 95% P 

Edad (años) - 1,06 1,02-1,11 0,003 

Sexo Mujer 9,30 2,19-39,54 0,003 

Fumador No fumador 
 

4,77 1,62-14,06 0,005 
 

Exfumador No fumador 
 

5,52 2,08-14,62 0,001 
 

IM No 2,42 1,07-5,51 0,034 
 

Soplo femoral No 5,37 2,44-11,77 <0,0001 
 

Ausencia de pulsos distales  
o ITB anormal 

No 5,33 2,47-11,53 <0,0001 

Claudicación intermitente 
 

No 3,72 1,04-13,35 0,044 

Enfermedad vascular periférica 
 

No 5,03 2,30-10,97 <0,0001 

Soplo o masa abdominales 
 

No 9,24 3,34-25,56 <0,0001 

Cayado (mm) 
 

- 1,23 1,12-1,35 <0,0001 

Aorta torácica descendente (mm) - 1,25 1,10-1,41 <0,0001 

Aorta suprarenal (mm) - 1,38 1,21-1,58 <0,0001 

Aterosclerosis infrarenal No y 
no severa 

11,39 4,29-30,20 <0,0001 

Trombosis infrarenal No 45,43 10,23-201,72 <0,0001 
OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianza; P: grado de significación; IM: infarto de 
miocardio; ITB: índice tobillo-brazo. 
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En segundo lugar se realizó un análisis multivariante (tabla 12) sólo con las 

variables que habían mostrado tener una relación significativa con el 

aneurisma en el univariante, detectándose que el AAA sólo presentaba 

como  factores de riesgo la edad (incremento del riesgo de 0,10/año), el ser 

fumador o ex fumador, el tener soplo femoral y con las mayores 

dimensiones ecocardiográficas del cayado aórtico (incremento del riesgo 

de 0,20/mm) y de la aorta suprarenal (incremento del riesgo de 0,30/mm). 

 

Tabla 12. Análisis multivariante. Odds ratio de las variables significativas en el  

AAA, ajustadas por las otras variables. 

Variable Referencia OR IC 95% P 
Edad (años) - 1,10 1,03-1,17 0,003 

 
Fumador No fumador 15,06 3,22-70,41 0,001 

 
Exfumador No fumador 5,98 1,69-21,15 0,005 

 
Soplo femoral No 3,52 1,18-10,53 0,024 

 
Cayado (mm) - 1,20 1,04-1,36 0,010 

 
Aorta suprarrenal (mm) - 1,30 1,10-1,55 0,002 

OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianza; P: grado de significación. 

4.8. Elaboración del Índice de riesgo del AAA. 

 

A partir de los factores de riesgo obtenidos en el análisis multivariante se 

procedió a elaborar un score o índice de riesgo del AAA. A la hora de 

asignar una puntuación a cada una de las 6 variables, y con la finalidad de 

simplificar la obtención del índice y facilitar su aplicación clínica, se tuvieron 

presentes las siguientes consideraciones: 
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a) las variables cuantitativas “edad” y “dimensiones de la aorta suprarenal” 

se incluyeron como variables categóricas; en el caso de la variable “edad” 

se consideró que la edad mínina al diagnóstico del AAA detectada en la 

serie fue de 55 años, y en el caso de la variable “dimensiones de la aorta 

suprarenal” se consideró que estaba dilatada en el caso de que su calibre 

superara los 20 mm. 

b) la variable “dimensiones del cayado” no se incluyó en el índice dado que, 

si bien se demostró su relación con el AAA, se trataba de un segmento 

aórtico de difícil visualización durante la ETT en el adulto y por ello sujeto a 

una mayor subjetividad y menor reproductibilidad por parte de un 

explorador. 

c) las variables que aparecieron relacionadas con el AAA en el análisis 

multivariante presentaban una razón de riesgo variable que oscilaba entre 

un OR de 1,10 y 15,06, siendo las variables “edad” y “tabaco” las que 

mostraron un mayor riesgo de padecer un AAA. Por ello, de forma arbitraria 

y con fines eminentemente prácticos, se optó por asignar una puntuación 

simple de 0, 1 o 2 a las categorías de las variables finalmente incluidas en 

el índice de riesgo. 

De este modo se elaboró el índice de riesgo AAA-T (Años, Auscultar soplo 

femoral, Aorta suprarenal, Tabaco). 
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Tabla 13. Puntuación de las variables incluidas en el índice de riesgo. 

Variables Categorías Puntuación 

55 - 65 años 1  

Edad > 65 años 2 

Ex fumador 1  

Tabaco Fumador 2 

Soplo femoral Sí 1 

Aorta suprarenal > 20 mm 1 

INDICE DE RIESGO AAAINDICE DE RIESGO AAAINDICE DE RIESGO AAAINDICE DE RIESGO AAA    
Puntuación Puntuación Puntuación Puntuación     
máximamáximamáximamáxima    

6666    

 

A continuación se muestra mediante diagrama sectorial (gráfico 2) qué 

porcentaje del total de los 668 pacientes incluidos en el estudio obtuvieron 

cada una de las 7 puntuaciones posibles al aplicar “a posteriori”  el índice 

de riesgo AAA-T elaborado; de este modo se comprobó que la mayoría de 

los pacientes presentaban un índice de riesgo de 2 o 3 puntos. 
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Gráfico 2.  Porcentaje de pacientes en la serie que recibieron las distintas 

puntuaciones del índice AAA-T. 

 

         

 

Posteriormente, se calculó la proporción de pacientes con AAA en cada 

uno de estos 7 grupos de pacientes (definidos por la puntuación obtenida al 

aplicar el índice de riesgo AAA-T), obteniendo los siguientes resultados 

(gráfico 3): 
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Gráfico 3.  Índice AAA-T: proporción de pacientes con AAA en cada grupo. 
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Como la proporción de pacientes diagnosticados de aneurisma aumentaba 

claramente a partir de la puntuación de 4, se distinguieron 2 categorías de 

riesgo de presentar un AAA y se calculó la proporción de pacientes con 

AAA en cada categoría (gráfico 4): 

a) pacientes con riesgo bajo: incluía a los pacientes que obtuvieron 

una puntuación de 0, 1, 2 y 3. 

b) pacientes con riesgo alto: incluía a los pacientes que obtuvieron una 

puntuación de 4, 5 y 6.  
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Gráfico 4.  Categorías de riesgo según el Índice AAA-T: proporción de pacientes 

con AAA  en cada categoría.  

0,9

16,2

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18
P

a
c

ie
n

te
s

 c
o

n
 A

A
A

 (
%

)

BAJO ALTO

Riesgo (Índice AAA-T)  

Al estimar la validez del índice y su capacidad predictiva como herramienta 

diagnóstica se obtuvieron los siguientes resultados (tabla 14):      

Tabla 14. Índice AAA-T: variables clínicas y ecocardiográficas.    

Riesgo 
de 

AAA 
INDICE 

Pact.     
(N) 

Preval. 
AAA 
(%) 

S 
       

(%) 
E

            

(%) 
VPP

 

(%) 
VPN

 

(%) 
CPP CPN 

BAJO 0,1,2,3 526 0,9 

 ALTO 4,5,6 111 16,2 

78,3 84,8 16,2 99,0 5,2 0,3 

AAA: aneurisma de aorta infrarenal; Pact: pacientes; Preval: prevalencia; S: sensibilidad; E: 
especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CPP: cociente 
de probabilidad positivo; CPN: cociente de probabilidad negativo. 
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Como pudo observarse, al agrupar a los pacientes en 2 categorías de 

riesgo se obtuvo un índice con alta sensibilidad (S) y especificidad (E) para 

predecir la presencia del aneurisma. 

Finalmente, y dado que el índice anterior estaba basado en 3 variables de 

puntuación clínicas y una ecocardiográfica, se elaboró un índice de riesgo 

simplificado que sólo incluyó las variables clínicas y que por ello podía ser 

calculado por el facultativo ya en el momento de la visita médica al 

paciente: a este índice se le denominó índice AA-T (Años, Auscultar soplo 

femoral, Tabaco).    

Igualmente se calculó la proporción de pacientes con AAA en cada uno de 

los 6 grupos de pacientes obtenidos (definidos por la puntuación obtenida 

al aplicar el índice de riesgo AA-T), obteniendo los siguientes resultados 

(gráfico 5): 
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Gráfico 5. Índice AA-T: proporción de pacientes con AAA en cada grupo.  
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Nuevamente se pudo comprobar que la proporción de pacientes 

diagnosticados de aneurisma aumentaba claramente a partir de la 

puntuación de 3 por lo que, tal y como se ya había realizado previamente, 

se distinguieron 2 categorías de riesgo de presentar un AAA; tras ello se 

calculó la proporción de pacientes con AAA en cada categoría (gráfico 6): 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EVALUACIÓN DE LA AORTA INFRARENAL Y CRIBADO DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL MEDIANTE LA ECOCARDIOGRAFÍA 
TRANSTORÁCICA EN PACIENTES VISITADOS EN CARDIOLOGÍA 
Delicia Inés Gentille Lorente 
DL:T. 152-2012 



 

74 

Gráfico 6.  Categorías de riesgo según el Índice AA-T: proporción de pacientes 

con AAA  en cada categoría.  
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Al estimar la validez de este índice y su capacidad predictiva como 

herramienta diagnóstica se obtuvieron los siguientes resultados (tabla 15):                                

Tabla 15. Índice AA-T: variables clínicas. 

Riesgo 
de AAA 

INDICE 
Pact    
(N) 

Preval.    
AAA 
(%) 

S 
       

(%) 
E

        

(%) 
VPP

 

(%) 
VPN  
(%) 

CPP CPN 

BAJO 0,1,2 474 1,3 

ALTO 3,4,5 182 12,1 

78,6 74,5 12,1 98,7 3,1 0,3 

AAA: aneurisma de aorta infrarenal; Pact: pacientes; Preval: prevalencia; S: sensibilidad; E: 
especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CPP: cociente 
de probabilidad positivo; CPN: cociente de probabilidad negativo. 
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4.9. Concordancia entre los resultados de la ETT y las exploraciones 

radiológicas. 

Para contrastar los resultados de la ETT de los pacientes diagnosticados 

de AAA, se planeó el realizar una prueba de imagen radiológica 

confirmatoria en un plazo máximo de 6 meses tras la fecha de inclusión en 

el estudio.  El gráfico 7 muestra como a 19 de los 28 pacientes con AAA se 

les realizó sólo una ecografía abdominal, a 3 pacientes sólo una TCa y a 3 

pacientes se les realizaron ambas exploraciones.  

Gráfico 7. Resultados de las exploraciones radiológicas (ecografía y TC 

abdominales) realizadas a los pacientes con AAA detectado en la ETT. 
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De los 28 AAA diagnosticados mediante ETT 21 casos (75 %) fueron 

posteriormente confirmados por una o ambas pruebas radiológicas. En 4 

pacientes la ecografía abdominal no confirmó el AAA y por diferentes 

motivos no fue posible la realización de un TCa con posterioridad, y 

finalmente 3 pacientes no dispusieron de una exploración radiológica 

realizada dentro del plazo límite de 6 meses estimado como válido para 

incluir sus resultados en el estudio. 

 

El análisis detallado de la concordancia entre la ETT y las exploraciones 

radiológicas mostró los siguientes resultados: 

a) Al comparar el diámetro de la aorta infrarenal determinado mediante ETT 

con el diámetro de ese mismo segmento aórtico determinado mediante 

ecografía abdominal en los 19 pacientes a los que sólo se les realizó dicha 

exploración (gráfico 6) se detectó que la prueba radiológica confirmaba el 

AAA en 15 casos (78,9%), existiendo además una correlación positiva 

entre ambos resultados (rs=0,760; P=0,001) (gráfico 8). 

 

Gráfico 8. Resultados de la ETT confrontados con los de la ecografía abdominal 

en los pacientes con AAA que sólo disponían de dicha exploración radiológica. 
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Gráfico 9. Correlación entre la dimensión del AAA determinada por ETT y la 

determinada mediante ecografía abdominal en aquellos pacientes a los que sólo se 

les realizó dicha exploración. 

 

 

.  

 

 

b) Al comparar la longitud del AAA determinada por ETT en 7 pacientes 

con la obtenida durante la ecografía abdominal, se encontró ausencia de 

correlación entre ambas medidas (gráfico 10) (rs=0,277; P=0,695).  
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Gráfico 10. Correlación entre la longitud del AAA determinada por ETT y por 

ecografía abdominal. 

 

    

 

c) Al comparar las dimensiones de la aorta infrarenal determinadas 

mediante ETT con las de ese mismo segmento aórtico determinadas 

mediante TCa en los 3 pacientes a los que sólo se les realizó dicha 

exploración, se detectó que el TCa confirmó la existencia de un aneurisma 

en el 100% de los casos existiendo además una alta correlación positiva 

entre los resultados de ambas exploraciones (rs=0,998; P=0,042) (figura 20) 

(gráfico 11). 
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Figura 20. A) AAA detectado mediante ETE. B) AAA (flechas) confirmado 

mediante TCa con contraste: cortes en planos transversales. C) AAA en TCa: 

cortes en planos coronales. D) AAA en TCa: cortes en planos sagitales. 
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Gráfico 11.  Correlación entre la dimensión del AAA determinada por ETT y la 

determinada mediante TCa en aquellos pacientes que sólo disponían de dicha 

exploración radiológica. 

 

 

   

 

d) Finalmente, se observó que 3 de los pacientes diagnosticados de AAA 

mediante la ETT disponían de una ecografía y de un TCa abdominales, 

encontrando que en 2 de los casos la ecografía abdominal no confirmó el 

aneurisma pero sí lo hizo el TCa y que en el caso restante ambas 

exploraciones lo confirmaron (gráfico 12).  
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Gráfico 12. Correlación entre la dimensión del AAA determinada por ETT y la 

determinada por ecografía o TCa en aquellos pacientes que disponían de ambas 

exploraciones radiológicas. 

 

   

 

e) En síntesis, se objetivó la existencia de una buena concordancia entre el 

diámetro de la aorta infrarenal determinado mediante ETT y el determinado 

por cualquiera de las dos exploraciones radiológicas (ecografía o TCa) 

(rs=0,920; P<0,001) (gráfico 13). 
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Gráfico 13. Correlación de las dimensiones del AAA determinadas mediante ETE y 

mediante una exploración radiológica. 

 

 

 
f) Como dato adicional, algunos pacientes del estudio en los que no se 

había detectado un aneurisma dispusieron de una prueba radiológica en la 

que se valoró la aorta infrarenal  realizada por otro motivo dentro de los 6 

meses anteriores o posteriores a al fecha de inclusión en el estudio.          

Al contrastar las dimensiones aórticas de la ETT con las de dicha prueba 

se comprobó también que existía una alta coincidencia (gráfico 14). 
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Gráfico 14. Correlación de las dimensiones de la aorta infrarenal determinadas 

mediante ETE y mediante una exploración radiológica (cuadrante inferior e 

izquierdo). 

 

 

 

4.10. Evaluación de la ateroesclerosis infrarenal. 

 

A la hora de evaluar el papel de la ateroesclerosis infrarenal se 

consideraron dos grupos de pacientes: aquellos con ateroesclerosis 

infrarenal severa y aquellos con ateroesclerosis no severa o sin ella.  
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A) Relación entre la ateroesclerosis infrarenal severa y la enfermedad 

ateroesclerosa a distintos niveles del árbol vascular. 

 

En primer lugar se analizó la relación entre la ateroesclerosis infrarenal y la 

cardiopatía isquémica, detectándose mediante el análisis bivariante que 

ambas presentaban una asociación significativa; sin embargo, al relacionar 

la ateroesclerosis con cada una de las tres categorías de la enfermedad 

sólo resultó significativa su relación con el IM (tabla 16). 

 

En segundo lugar se relacionó la ateroesclerosis infrarenal severa con los 

hallazgos de la coronariografía, y aún a pesar de reagrupar a los pacientes 

en dos categorías (aquellos con lesiones significativas, y aquellos con 

lesiones no significativas o sin ellas), no se demostró su asociación         

(P=0,354).  
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Tabla 16. Relación entre la presencia de ateroesclerosis infrarenal severa con la 

enfermedad ateroesclerosa y la dislipemia. 

  Ateroesclerosis 
infrarenal 

 

 
Total Severa 

No y 
no severa 

P* 

Cardiopatía isquémica     
  No (%) 
 

452 (68,7) 9 (2,0) 443 (98,0) <0,0001(1) 

  Asintomática (%) 
 

14 (2,1) 0 (0,0) 14 (100,0) 1,000(2) 

  Angor (%) 
 

81 (12,3) 3 (3,7) 78 (96,3) 1,000(2) 

  IM (%) 
 

112 (17,0) 13 (11,6) 99 (88,4) <0,0001(2) 

Coronariografía    
  Normal (%) 
 

13 (7,6) 0 (0,0) 13 (100,0) 

  Lesiones no significativas (%) 
 

35 (20,3) 2 (5,7) 33 (94,3) 

  Lesiones significativas (%) 
 

124 (72,1) 12 (9,7) 112 (90,3) 

 
 
 

n.a.(3) 

Enfermedad vascular periférica     
  Soplo femoral (%) 
 

88 (13,6) 13 (14,8) 75 (85,2) <0,0001(2) 

  Claudicación intermitente (%) 
 

22 (3,3) 2 (9,1) 20 (90,9) 0,200(2) 

  Ausencia de pulsos distales (%) 
 

112 (17,3) 11 (9,8) 101 (90,2) 0,001(2) 

Enfermedad cerebrovascular     
  AIT (%) 
 

18 (2,7) 2 (11,1) 16 (88,9) 0,146(2) 

  Ictus (%) 
 

51 (7,7) 0 (0,0) 51 (100.0) 0,148(2) 

Dislipemia (%) 428 (64,9) 20 (4,7) 408 (95,3) 0,135(2) 
Niveles c-LDL (mg/dl) X ± DE 119,2±35,7 119,8±40,2 119,4±35,4 

0,966(4) 

 
P: grado de significación; IM: infarto de miocardio; AIT: accidente isquémico transitorio;      c-
LDL: colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad. 

 

*Diferencias entre los pacientes sin aterosclerosis infrarenal y no severa con los 
pacientes con aterosclerosis infrarenal severa. 
(1) Prueba χ2. 
(2) Estadístico exacto de Fisher. 
(3) n.a. No aplicable y/o no se cumplen las condiciones de aplicación. 
(4) Prueba T-Student. 
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Con respecto a la relación de la ateroesclerosis infrarenal severa con la 

enfermedad vascular periférica se observó la existencia de una relación 

significativa con el soplo femoral y la mala perfusión distal, mientras que no 

se evidenció su asociación con la enfermedad cerebrovascular, la 

dislipemia o los niveles plasmáticos de c-LDL. 

 

B) Factores de riesgo de la ateroesclerosis infrarenal severa. 

 

Para determinar si el aneurisma y la ateroesclerosis infrarenal severa 

compartían factores de riesgo se evaluaron, mediante análisis 

multivariante, aquellos factores que habían sido previamente analizados en 

el caso del AAA (tabla 11) incluyendo también al propio aneurisma; en este 

caso se encontró que la ateroesclerosis infrarenal severa sólo presentaba 

como factores de riesgo el IM y  la presencia de soplo femoral, mientras 

que quedaban al límite de la significación el tabaquismo activo y  el AAA  

(tabla 17). 

 

Tabla 17: Ateroesclerosis infrarenal severa: Análisis multivariante. Odds ratio y 

significación de cada una de las variables ajustada por las otras variables y edad. 

 

Variable Referencia OR IC 95% P 
IM No 4,7 1,6-13,3 0,004 

 
Soplo femoral No 8,4 2,4-29,2 0,001 

 
Fumador No fumador 3,4 0,9-11,3 0,051 

 
AAA No 4,0 0,9-16,7 0,054 

OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianza; P: grado de significación; IM: infarto de 
miocardio; AAA: aneurisma de aorta infrarenal. 
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4.11. Otros resultados del estudio. 

 

Además de los AAA detectados, otro de los hallazgos destacables del 

estudio fue que al evaluar la aorta infrarenal se observó que en 111 

pacientes (16,6%) se encontraba dilatada (diámetro de 21 a 29 mm): 89 de 

los casos (80,2%) eran varones con edad media de  65,3 ± 9,3 años 

(rango: 44-82 años) y un diámetro aórtico medio de 23,1 ± 2,0 mm, y  22 

casos (19,8%) eran mujeres con edad media de 71,9 ± 7,7 años (rango: 51-

80 años) y un diámetro aórtico medio de 22,7 ± 2,1mm.  

 

Para detectar cuales eran los factores de riesgo asociados a la dilatación 

infrarenal se realizó un análisis multivariante con las mismas variables 

utilizadas en el estudio del AAA recogidas en la tabla 11, objetivándose la 

existencia de los siguientes factores de riesgo: el sexo, las dimensiones de 

la aorta ascendente, del cayado y de la aorta suprarenal, y la existencia de 

ateroesclerosis infrarenal severa (tabla 18). 

 

Tabla 18: Dilatación de la aorta infrarenal: Análisis multivariante. Odds ratio de 

cada una de las variables, ajustada por las otras variables y edad. 

 

Variable Referencia OR IC 95% P 

Sexo Mujer 3,32 1,8-6,3 <0,0001 

Aorta ascendente - 1,1 1,0-1,1 <0,0001 
 

Cayado (mm) - 1,1 1,0-1,2 0,001 
 

Aorta suprarrenal (mm) - 1,2 1,1-1,3 <00001 
 

Aterosclerosis 
infrarenal 

No y no severa 30,5 7,7-120,4 <00001 
 

OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianza; P: grado de significación. 
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5. DISCUSION 

 

Los resultados del estudio demuestran la viabilidad y utilidad de completar 

la ETT convencional con el estudio de la aorta infrarenal, mediante acceso 

paraumbilical, para realizar cribado del AAA en los pacientes visitados en 

cardiología; su prevalencia en los pacientes de ≥ 55 años es del 5,2% y sus 

principales factores de riesgo identificados son la edad, el fumar o haber 

fumado alguna vez, el presentar un soplo femoral y el tener unas mayores 

dimensiones del cayado aórtico y de la aorta suprarenal. Este estudio está 

especialmente indicado en los pacientes que presentan un índice de riesgo 

AAA-T de ≥ 4. Adicionalmente, la detección de un AAA o de una 

ateroesclerosis severa de la aorta infrarenal permiten sospechar de            

la existencia de enfermedad ateroesclerosa coronaria y periférica 

subyacentes, pudiendo así condicionar el manejo de nuestros pacientes.  

 

5.1. Estudio de la aorta abdominal mediante ETT: estudios previos y 

estudio actual.  

 

Si se analizan los trabajos previos que han evaluado la utilidad y viabilidad 

de la ETT para realizar cribado del aneurisma abdominal, se constata que 

existe una importante heterogeneidad de las poblaciones de pacientes 

estudiadas, del acceso utilizado y segmento aórtico evaluado (suprarenal o 

infrarenal) y de la definición de AAA considerada (tabla 19). 

 

Tabla 19. Estudios previos realizados con ETT. 
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En la tabla 19 se puede apreciar que existe una importante disparidad en 

cuanto al número de pacientes estudiados en cada trabajo y a sus 

características. Si bien algunas series incluyen a pacientes de todas las 

edades, en general se incluyen a aquellos de > 50-55 años tratándose de 

varones en la mayoría de los casos; en cuanto a la definición de aneurisma 

abdominal utilizada, en la mayor parte de los trabajos se considera como 

tal a la dilatación de la aorta abdominal de ≥ 30mm.  

 

En referencia al acceso ecográfico utilizado y al segmento de aorta 

abdominal visualizado apenas 4 de los trabajos especifican que se ha 

evaluado la aorta infrarenal mediante un acceso abdominal. Considerando 

todos los estudios, la visualización de la aorta abdominal oscila entre 82 y 

el 95,7% (entre el 87 y el 95,7% en los que evalúan la aorta infrarenal) y se 

detecta una prevalencia del aneurisma del 0,7 al 6,5% (del 1 al 6,5% si son 

infrarenales) durando, en general, esta evaluación ≤ 5 minutos.  

 

Al final, la mayor parte de los autores acaban recomendando realizar 

cribado del aneurisma abdominal durante la ETT especialmente en los 

pacientes mayores de 50-65 años.  

 

Tras analizar estos trabajos se comprueba que el presente estudio, tal y 

como se ha diseñado, es el primero que pretende evaluar la viabilidad y 

utilidad de estudiar la aorta infrarenal durante la ETT en todos los pacientes 

a los que se realiza la prueba utilizando un acceso subcostal y uno 

paraumbilical, a fin de realizar cribado del AAA, elaborar un índice de 

riesgo del AAA basado en sus factores de riesgo detectados y analizar la 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EVALUACIÓN DE LA AORTA INFRARENAL Y CRIBADO DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL MEDIANTE LA ECOCARDIOGRAFÍA 
TRANSTORÁCICA EN PACIENTES VISITADOS EN CARDIOLOGÍA 
Delicia Inés Gentille Lorente 
DL:T. 152-2012 



 

91 

relación que existe en estos pacientes entre la patología de la aorta 

infrarenal y la cardiopatía isquémica. 

 

5.2. Éxito en la visualización de la aorta infrarenal. 

 

En trabajos previos se ha reportado una alta tasa de éxito en la 

visualización de la aorta llegando a ser del 95,7%; algunos autores aluden 

a que la obesidad y la distensión abdominal, principalmente por aumento 

del gas intestinal o ascitis3,7,50,117, son los principales responsables de un 

estudio subóptimo. En la serie actual la visualización de la aorta infrarenal 

resulta discretamente mayor a la descrita cuando se usa el acceso 

abdominal a nivel paraumbilical izquierdo, o en su defecto, derecho cuando 

se requiere que interfiera menos el contenido abdominal en dicha 

visualización. Al analizar cómo influye el IMC del paciente se detecta que el 

IMC medio de aquellos incluidos en el estudio por ser éste posible y el IMC 

medio de los excluidos no presentan diferencias significativas, de modo 

que el sobrepeso y la obesidad no condicionan el éxito en la visualización 

de la aorta; igualmente tampoco se hallan diferencias significativas en base 

al sexo, aún a pesar de que la obesidad troncular o central es más 

prevalente en el varón. 

 

El tiempo empleado en la evaluación de la aorta suele ser, en la mayoría 

de los casos, menor de 3 minutos y sólo en aquellos pacientes en los que 

se detecta un AAA se prolonga hasta un máximo de 5 minutos para realizar 

así una valoración más detallada; en cualquier caso este tiempo resulta 

más breve que el reportado previamente1,41,50,101.  
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5.3. Prevalencia del AAA. 

 

La variabilidad en las prevalencias del aneurisma abdominal e infrarenal 

detectadas en los estudios previos podría deberse especialmente al hecho 

de que existe  heterogeneidad en cuanto a las poblaciones estudiadas y su 

edad; esta heterogeneidad resulta aún más manifiesta cuando se revisan 

los numerosos estudios de cribado realizados mediante la ecografía 

abdominal, que es la prueba de imagen radiológica que actualmente se 

considera como de elección para tales efectos9,11,12,31-35,38,55,118. 

No obstante, la verdadera prevalencia del AAA probablemente esté 

subestimada ya que su historia natural se caracteriza por una expansión 

progresiva que ocurre durante un largo período asintomático hasta que 

eventualmente acontece de forma súbita su rotura, rotura que en un alto 

porcentaje de los casos supone la muerte fuera del hospital y que de este 

modo quede su causa sin determinar.  

 

En base a los resultados reflejados en la tabla 8 se observa que se ha 

detectado un AAA en el 4,2% de todos los pacientes estudiados mediante 

ETT, siendo la edad mínima al diagnóstico de 55 años en los varones y de 

73 años en las mujeres. Entonces, si se considera que son especialmente 

los pacientes de ≥ a 55 años los de mayor riesgo de presentar un AAA y se  

calcula la prevalencia en esta grupo de edad pasa a ser del 5,2% 

(prevalencia del 8,1% en los varones y del 0,9% en las mujeres); si además 

se considera que la principal finalidad de realizar cribado es detectar, 

monitorizar y reparar los AAA antes de su rotura,  ocurre que serían los 

pacientes de edades comprendidas entre los 55 y 75 años los más 
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potencialmente operables y por ello los que más podrían beneficiarse del 

cribado, siendo la prevalencia del aneurisma de este grupo etario en la 

serie del 4,5 % (del 6,9% en los varones y del 0,6% en las mujeres).  

 

Un metanálisis reciente que revisa los 14 principales estudios de cribado 

realizados mediante ecografía abdominal, todos ellos en población general 

de > 60 años15, muestra que la prevalencia del AAA oscila entre el 4,1-

14,2% en los varones y entre el 0,35-6,2% en las mujeres según las series. 

Si se analiza ahora la prevalencia del aneurisma en la población de            

> 60 años de la serie actual se observa que la prevalencia global es del 

5,5% (del 9,1% en los varones y del 1% en las mujeres). Destaca el hecho 

de que estos resultados estén comprendidos entre los valores hallados en 

el citado metanálisis puesto que tanto las poblaciones estudiadas como el 

método diagnóstico utilizado para el cribado son diferentes, 

correspondiendo la serie actual a una muestra de pacientes evaluados en 

cardiología mediante ETT; dicha similitud de resultados respalda la 

hipótesis de que la ETT es válida y útil para realizar cribado del AAA en 

nuestros pacientes.  

 

Tal y como muestra también la tabla 9, sea cual sea el grupo etario 

analizado, el ratio varón: mujer oscila entre un 7,5-11,5:1, de modo que en 

esta serie de 668 pacientes, donde el 59,7% son varones y el 40,7% son 

mujeres, la prevalencia del AAA es claramente mayor en los varones 

superando al ratio de 4-6:1 previamente reportado13,14. Sin embargo, 

contrariamente a lo que cabría esperar, el análisis multivariante no muestra 

que el sexo sea una variable asociada al riesgo de presentar un AAA, 
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resultado que claramente difiere con la literatura donde en general se 

considera al sexo masculino como un factor de riesgo de primer orden; este 

resultado del análisis multivariante podría explicarse por el escaso número 

de AAA en las mujeres de la serie o porque realmente el ser varón por sí 

mismo no condiciona un mayor riesgo pero sí el presentar otras 

características que son más frecuentes en los varones, como por ejemplo 

el tabaquismo. El sexo masculino presenta además una menor edad 

cuando se diagnostica el aneurisma y una menor edad media de los 

afectados (55 años, media de 71,1 ± 7,5 años) que el femenino (73 años, 

media de 81,0 ± 11,3 años), hecho que esta vez coincide con lo 

previamente reportado donde se describe un desarrollo más tardío del 

aneurisma, ya en la década de los 70 años, en la mujer; no se detectan,  

sin embargo, diferencias significativas en cuanto al sexo y el tamaño del 

AAA. 

 

Al revisar las recomendaciones actuales de las principales sociedades 

vasculares implicadas en el manejo del AAA se constata que existe        

una recomendación unánime para realizar cribado mediante           

ecografía abdominal en los varones de 65 a 75 años que fuman o han 

fumado alguna vez, al estimar que dicha estrategia resulta                                

coste-efectiva 5,19,60,70,71,73. En este mismo sentido, un metanálisis reciente 

concluye con que sólo debería realizarse cribado mediante ecografía 

abdominal a los varones de 65 a 75 años, puesto que tan sólo en este 

grupo de edad esta estrategia conlleva un descenso de la mortalidad por 

AAA de un 43%. Algunos expertos también consideran que podría ser 

razonable el realizar una ecografía a las mujeres mayores de 65 años con 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EVALUACIÓN DE LA AORTA INFRARENAL Y CRIBADO DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL MEDIANTE LA ECOCARDIOGRAFÍA 
TRANSTORÁCICA EN PACIENTES VISITADOS EN CARDIOLOGÍA 
Delicia Inés Gentille Lorente 
DL:T. 152-2012 



 

95 

factores de riesgo de AAA y a aquellos que siendo mayores de 50-55 años 

tienen antecedentes familiares de AAA.  

 

Al evaluar el impacto potencial que hubiera tenido esta recomendación en 

la serie actual de 668 pacientes, se observa que el número de AAA que 

hubieran sido detectados mediante la ETT en los varones de 65 a 75 años 

fumadores o ex fumadores sería tan sólo de 7 casos, número de 

aneurismas que hubiera aumentado hasta 11 con sólo estudiar a todos los 

varones de 65 a 75 años (serían 12 AAA si se hubieran incluido también a 

las mujeres) y que llegarían a los 26 casos si se estudiaran a los varones 

pero ya a partir de los 55 años (serían 27 AAA si se incluyeran a las 

mujeres, ya que 1 caso fue un aneurisma roto).  

 

Estos resultados muestran claramente que la más firme de las 

recomendaciones vigentes para realizar cribado del AAA resulta muy 

restrictiva y, en el caso de los pacientes estudiados mediante ETT, hubiera 

llevado a no diagnosticar hasta un 74% de los aneurismas. 

 

Por ello, y a pesar de que las recomendaciones actuales excluyen del 

cribado a las mujeres por presentar una  baja prevalencia del AAA y a los 

mayores de 75 años por estimar que no se beneficiarían de una cirugía 

reparadora electiva, debería tenerse en cuenta la realidad social actual de 

los países industrializados: así por ejemplo, han acontecido cambios como 

el incremento de la prevalencia del tabaquismo en las mujeres con 

tendencia a equipararse a la del varón en las últimas décadas, y el logro de 

una mayor y mejor esperanza de vida de la población, logro que conlleva la 
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existencia de un mayor número de pacientes mayores de 75 años 

susceptibles de beneficiarse de determinados tratamientos invasivos. Por 

todo ello, el riesgo final global de cada paciente para presentar un AAA 

debe individualizarse, de forma que se valore la necesidad de realizar 

cribado del AAA en base a la edad cronológica y biológica del paciente. 

 

5.4. Factores de riesgo del AAA. 

 

En referencia al estudio del resto de los factores de riesgo relacionados con 

la presencia del AAA, los resultados actuales muestran numerosas 

discrepancias respecto a lo reportado con anterioridad en la literatura 

donde, por otra parte, en  ocasiones la determinación de la existencia de 

los factores de riesgo se ha basado en el cumplimiento de un cuestionario 

por parte del paciente y, en general, no se ha realizado un análisis 

multivariante que estime la significación de cada una de las variables 

ajustada por el resto de las variables. 

 

Los resultados del análisis multivariante realizado en este trabajo que 

incluye a todos los pacientes estudiados en cardiología mediante ETT, 

independientemente de la indicación de la prueba, muestran que los  

factores de riesgo del AAA son únicamente la edad, el ser fumador (riesgo 

de 15,06 veces más), el ser ex fumador (riesgo de 5,98 veces más), el 

tener soplo femoral (riesgo de 3,52 veces más) y las mayores dimensiones 

ecocardiográficas del cayado aórtico y de la aorta suprarenal. 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EVALUACIÓN DE LA AORTA INFRARENAL Y CRIBADO DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL MEDIANTE LA ECOCARDIOGRAFÍA 
TRANSTORÁCICA EN PACIENTES VISITADOS EN CARDIOLOGÍA 
Delicia Inés Gentille Lorente 
DL:T. 152-2012 



 

97 

Estos resultados, sólo en parte, coinciden con los que arroja una revisión y  

metanálisis reciente de 14 estudios de cribado realizados mediante 

ecografía abdominal en mayores de 60 años15 y que concluye con que el 

sexo masculino, el hábito tabáquico y la presencia de una enfermedad 

vascular periférica o coronaria son los principales factores de riesgo del 

AAA; y es que los resultados del análisis multivariante de la serie actual no 

muestran que exista una relación significativa del AAA con la cardiopatía 

isquémica, y por  otra parte, otros factores o variables (como las 

dimensiones del cayado y de la aorta suprarenal) no estudiados 

previamente sí aparecen en este caso relacionados.  

                                                                                                                          

De igual forma, tal y como ya comentaron otros autores15,31-33,39,,55,52,61,117,118, 

ni mediante el análisis bivariante, ni univariante, ni multivariante se 

demuestra en esta serie la relación del aneurisma con la diabetes mellitus, 

ni tampoco se detecta su asociación con los niveles de la glicemia basal o 

de la hemoglobina glicoxilada de los pacientes. 

Otra asociación clásicamente descrita, aunque en ocasiones controvertida, 

es la del AAA y la HTA; en el presente trabajo no se demuestra en ninguna 

de las modalidades de análisis que exista dicha relación. 

Y finalmente, en cuanto a la dislipemia, ocurre que los datos previos 

también son contradictorios15 pero en esta serie tampoco se detecta 

relación del aneurisma ni con la dislipemia ni con los niveles plasmáticos de 

los distintos lípidos, especialmente del c-LDL. 
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5.5. AAA y función renal. 

 

Múltiples estudios llevados a cabo en pacientes con un alto riesgo 

cardiovascular y algunos de base poblacional han mostrado que existe una 

estrecha relación entre la función renal disminuida (determinada tanto por 

niveles de creatinina en plasma elevados como por una TFGe reducido) y 

la morbimortalidad global y de origen cardiovascular119-121 (cardiopatía 

isquémica, enfermedad vascular cerebral y periférica). Este hecho ya es 

evidente con reducciones sólo ligeras de la función renal, y aumenta de 

forma progresiva conforme ésta se reduce, motivo por el cual la 

insuficiencia renal crónica (IRC) es considerada en la actualidad como un 

factor de riesgo cardiovascular de primer orden. Sin embargo, en dichos 

estudios no se ha analizado la relación de la IRC con el AAA a pesar de 

que este último es considerado por muchos como una manifestación más 

de la enfermedad ateroesclerosa vascular; no obstante, al analizar dicha 

asociación en la serie actual no se ha detectado que exista una relación 

significativa entre ambas entidades, tal y como ya apuntaron Forsdahl y 

cols4.  

 

5.6. Relación del AAA con otras variables del estudio 

ecocardiográfico. 

 

Se observa que la presencia del AAA se relaciona, y de forma positiva, con 

las dimensiones del cayado, de la aorta torácica descendente y de la aorta 

suprarenal en el análisis bivariante y univariante, mientras que sólo se 

demuestra que son factores de riesgo las dos últimas en el multivariante. 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EVALUACIÓN DE LA AORTA INFRARENAL Y CRIBADO DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL MEDIANTE LA ECOCARDIOGRAFÍA 
TRANSTORÁCICA EN PACIENTES VISITADOS EN CARDIOLOGÍA 
Delicia Inés Gentille Lorente 
DL:T. 152-2012 



 

99 

Este resultado podría explicarse, al menos en parte, por el hecho de que la 

composición y propiedades de la pared aórtica son heterogéneas, y 

mientras que en su porción proximal predomina el componente de la matriz 

elastina, en la porción distal predomina el colágeno (como también 

predomina en las arterias periféricas)122, de forma que la etiología de los 

aneurismas aórticos varían según su localización123.  

Es por esto que ni las dimensiones de la raíz aórtica ni las de la aorta 

ascendente, que son las más habitualmente medidas durante la ETT, 

permiten sospechar de la existencia de un AAA. La relación detectada con 

las dimensiones del cayado, aún siendo significativa, podría ser más 

controvertida por ser éste un segmento aórtico de difícil visualización 

ecocardiográfica en el adulto y estar por ello su medición más sujeta a la 

subjetividad del ecocardiografista.  

 

Tampoco se ha detectado que exista relación del aneurisma con:               

el número de valvas sigmoideas aórticas (válvula aórtica trivalva o no), con 

la presencia de una esclerocalcificación severa valvular aórtica o del anillo 

mitral, o con  la existencia de una disfunción valvular aórtica o mitral.      

Con respecto a las restantes variables ecocardiográficas habitualmente 

registradas en la práctica diaria, como son la existencia de HVI concéntrica, 

de dilatación de la aurícula izquierda, de disfunción sistólica o diastólica del 

VI y del ritmo cardíaco del paciente (sinusal, fibrilación auricular u otros), en 

esta serie tampoco se demuestra que exista una asociación significativa 

entre ellas y la existencia de un AAA.  
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Por tanto, estos resultados no respaldan los reportados por Bekkers y 

cols.8, que encuentran que el AAA se relaciona con la dilatación de la aorta 

ascendente, de la aurícula izquierda y del VI, con la fracción de eyección 

del VI reducida y con la masa del VI; así mismo, tampoco coinciden con los 

de Grosso y cols.117, que lo relacionan con las dimensiones de la raíz 

aórtica y el grosor parietal miocárdico relativo. 

Esta ausencia de relación entre las variables ecocardiográficas y el AAA en 

el análisis bivariante y multivariante puede explicarse, entre otras cosas, 

por el hecho previamente comentado de que el aneurisma tampoco se 

relaciona con la HTA y su asociación con la cardiopatía isquémica resulta 

tan sólo moderada, enfermedades ambas que a menudo son las que 

ocasionan dichas alteraciones ecocardiográficas. 

 

5.7. AAA y la enfermedad ateroesclerosa. 

 

Clásicamente se ha considerado que la aterosclerosis estimula el 

desarrollo del AAA, encontrando que a menudo coexiste el aneurisma con 

la enfermedad ateroesclerosa tanto a nivel de la misma aorta infrarenal 

como a nivel de otros territorios vasculares (coronario, vascular cerebral y 

arterias periféricas); de hecho, la American Heart Association ha  

considerado el AAA como un equivalente de cardiopatía isquémica5. 

 

En cuanto a la afectación ateroesclerosa a nivel de la aorta, si lo anterior 

fuera cierto, cabría esperar que al menos la mayor parte de los pacientes 

que tienen un AAA presentasen una aterosclerosis infrarenal significativa. 

Sin embargo, al evaluar la relación del AAA con la presencia de 
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ateroesclerosis infrarenal severa en los pacientes de la serie, sorprende el 

hecho de que tan sólo los análisis bi y univariantes muestran que existe 

una asociación entre ambas entidades, no así el multivariante. Ya otros 

autores17,124 apuntaron a que, si bien con frecuencia existe una afectación 

concomitante de la aorta abdominal por ambas entidades, no hay una 

relación dosis-respuesta entre ellas (entre el diámetro de la aorta y la 

severidad de la ateroesclerosis) y, por tanto, en la patogénesis de ambas 

anomalías estarían necesariamente implicados otros factores 

determinantes. Igualmente, el análisis multivariante tampoco muestra una 

relación del AAA con la trombosis infrarenal lo que, nuevamente, apuntaría 

a que: o bien a menudo coexisten, pero la una no es un factor 

indispensable para la presencia de la otra y viceversa, o el escaso número 

de trombosis en la serie no permite detectar la existencia de dicha relación.  

 

Con respecto a la relación del AAA con la enfermedad ateroesclerosa 

sistémica clínica, el análisis bivariante muestra que existe una relación 

significativa entre presentar un AAA y tener una cardiopatía isquémica 

(antecedente de IM) o una vasculopatía periférica (presentar una soplo 

femoral, o presentar ausencia de pulsos distales en extremidades inferiores 

o ITB anómalo). En la serie hasta un 67,8% de los pacientes presentan una 

o varias de dichas manifestaciones de la enfermedad ateroesclerosa pero, 

en contra de lo sugerido por otros autores34, no se detecta que el AAA se 

relacione con la enfermedad vascular cerebral clínica (AIT o ictus).  

En referencia al resultado de las distintas pruebas de imagen vascular, el 

estudio descriptivo muestra que el 100% de los pacientes con AAA que han 

sido estudiados mediante coronariografía presentan obstrucciones 
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coronarias significativas; los resultados de los dopplers vasculares no son 

concluyentes dada la escasez de pruebas realizadas.  

Estos porcentajes descritos difieren por defecto de los reportados en la 

literatura33, donde se describe que el 85% de los pacientes con AAA 

padece una enfermedad ateroesclerosa concomitante5,11,12,28, y difieren por 

exceso de aquellos que encuentran que un 38-46% de los pacientes con 

AAA presentan ateroesclerosis coronaria significativa en la angiografía 

coronaria11,20,125,126.  

 

Todas estas observaciones, en su conjunto, están en la línea de los 

resultados de algunos trabajos previos en los que se detecta una 

asociación entre el aneurisma y la enfermedad ateroesclerosa coronaria y 

vascular periférica15,24; de este modo, es posible que si se hiciera un 

seguimiento a medio plazo de los pacientes de la serie actual se llegaría a 

resultados del tipo de los hallados por Freiberg y cols. que, tras un 

seguimiento a 10 años de pacientes con AAA, detectaron en ellos un 

aumento significativo del riesgo de sufrir eventos cardiovasculares y de la 

mortalidad total en el futuro21,54. 
 

Uno de los motivos por los que posiblemente el análisis multivariante no ha 

demostrado la existencia de una relación significativa entre el AAA y la 

cardiopatía isquémica es el bajo número de casos en la serie con dicha 

patología, aunque algunos autores tampoco hallaron que existiera una 

relación significativa entre el AAA y la ateroesclerosis coronaria, carotídea 

o vascular periférica124,127, considerando así que ambas entidades 

discurrían en paralelo en muchos pacientes por el simple hecho de que 
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comparten importantes factores de riesgo (si bien se trata de estudios con 

importantes limitaciones y posibles sesgos).  

 

5.8. Papel del examen físico en el cribado del AAA. 

 

A pesar de que en la serie se detecta que existe una relación significativa 

entre la detección de una masa pulsátil o un soplo abdominal y la presencia 

de un AAA (P<0,0001), tal y como describen otros autores1,7,12,42, el 

examen físico no constituye un método válido para la detección precoz del 

aneurisma, ya que hasta el 79% de los pacientes que lo padecen tienen 

una exploración abdominal normal.  

Por otro lado, sí resulta relevante para el clínico el hallazgo de que la 

detección de un soplo femoral conlleva un mayor riesgo tanto de presentar 

un AAA como de tener una ateroesclerosis infrarenal severa.  

Estos resultados se contraponen a los de trabajos previos que concluyen 

con que la palpación abdominal es el único dato de la exploración física 

capaz de predecir la existencia de un AAA, viéndose su sensibilidad 

principalmente favorecida por el mayor tamaño del AAA y especialmente 

dificultada por la obesidad del paciente56,128,129.  

Con respecto a este último punto, lo que sí se observa en la serie actual es 

que el IMC del paciente influye significativamente en los hallazgos de la 

exploración abdominal, de modo que a aquellos con AAA y menos IMC se 

les detecta con más frecuencia un soplo o masa abdominal, sin 

relacionarse este hecho con las dimensiones del AAA.  

Con todo, el soplo femoral es el único hallazgo exploratorio que aparece 

como factor de riesgo del AAA en el análisis multivariante.  
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5. 9. Detección del AAA en los pacientes visitados en cardiología. 

 

Como es bien sabido, el realizar cribado de una condición o enfermedad 

supone la  aplicación de un test capaz de detectarla en una persona que no 

tiene signos ni síntomas conocidos de padecerla. En base  a los criterios 

propuestos por Frame y Carlson para realizar el rastreo de una enfermedad 

ésta debe cumplir las siguientes condiciones: 

• ser una causa común de morbimortalidad. 

• ser detectable y tratable en su etapa presintomática. 

• disponer de tests diagnósticos efectivos y eficaces. 

• su tratamiento precoz debe ser mejor que su tratamiento en la etapa 

sintomática o de diagnóstico habitual. 

• el daño potencial de la intervención debe ser menor que el del 

tratamiento no precoz. 

 

Además de estos criterios, el test diagnóstico a utilizar debe ser validado en 

base a criterios de sensibilidad, especificidad, exactitud y precisión.          

En general, una prueba de cribado debe ser de alta sensibilidad, 

especialmente si se trata de una enfermedad en la que su no diagnóstico 

conlleva un potencial desenlace fatal para el paciente, mientras que un test 

confirmatorio del diagnóstico debe tener una alta especificidad para evitar 

los falsos positivos.  
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A) Validez de la ETT como método de cribado del AAA. 

 

Actualmente, técnicas de imagen radiológicas como la ecografía 

abdominal, la tomografía computerizada y la resonancia magnética son 

altamente precisas para detectar el AAA y para valorar tanto su extensión y 

severidad como la existencia de complicaciones asociadas5,41, sin embargo 

es la ecografía abdominal la técnica considerada como de elección para el 

diagnóstico, seguimiento y cribado del AAA, siempre que sea factible su 

realización y no existan otros condicionantes que lleven a optar por otra 

prueba de imagen. 

 

Uno de los principales objetivos planteados al diseñar el presente trabajo 

ha sido el valorar la validez de la ETT como método inicial de cribado del 

AAA en los pacientes estudiados mediante dicha exploración en 

cardiología, y con tal fin, se planeó el que a todo paciente diagnosticado de 

AAA mediante ETT se le realizara  una prueba de imagen confirmatoria 

radiológica en el servicio de radiología del mismo hospital en el que se ha 

realizado el estudio. La prueba confirmatoria considerada como de elección 

ha sido la ecografía abdominal, y en su defecto, el TCa. Al ser éste un 

hospital esencialmente asistencial, no se consideró factible ni indicado el 

realizar una ecografía abdominal a todos los pacientes incluidos en el 

estudio, aún a pesar de lo cual, alguno de los pacientes a los que se les 

detectó un AAA no pudieron disponer de una prueba de imagen radiológica 

confirmatoria en el plazo máximo de 6 meses establecido como válido para 

confrontar sus resultados con los de la ETT.  
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El gráfico 7 muestra como de los 28 AAA detectados mediante ETT, 15 se 

confirman mediante ecografía abdominal, 3 mediante TCa, 1 mediante 

ambas pruebas, 2 no se confirman con la ecografía pero sí con el TCa, 4 

no se confirman con ecografía y no disponen de un TCa realizado en los 6 

meses posteriores y, finalmente, 3 pacientes no disponen de una 

exploración radiológica realizada en los 6 meses posteriores a la ETT.  

 

Con estos resultados, se observa que 21 de los 28 de los AAA 

diagnosticados mediante ETT, es decir, el 75% de los casos, se confirman 

con una prueba radiológica presentando además una buena correlación las 

dimensiones del AAA determinadas por ambas exploraciones (gráfico 13). 

Y por otra parte, el hecho de que también exista un buena correlación 

positiva entre las dimensiones de la aorta infrarenal no aneurismática 

determinadas por ETT y por ecografía abdominal (gráfico 14, cuadrante 

inferior e izquierdo) refuerza la idea de que la ETT resulta útil y válida para 

evaluar la aorta infrarenal.  

 

En base a todos estos resultados cabe esperar que, tal y como ya pasó en 

2 pacientes, de haberse realizado un TCa a los 4 pacientes en los que la 

ecografía abdominal no lo objetivó al menos la mayoría tendrían un TCa 

confirmatorio, así como que, de haberse realizado alguna de las 

exploraciones radiológicas en los restantes 3 pacientes estudiados sólo con 

ETT al menos la mayoría tendrían un resultado confirmatorio.  

 

Cabe destacar que en algunos trabajos se ha encontrado que pueden 

existir diferencias significativas, con media de 0,94 ± 0,69 cm, entre los 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EVALUACIÓN DE LA AORTA INFRARENAL Y CRIBADO DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL MEDIANTE LA ECOCARDIOGRAFÍA 
TRANSTORÁCICA EN PACIENTES VISITADOS EN CARDIOLOGÍA 
Delicia Inés Gentille Lorente 
DL:T. 152-2012 



 

107 

diámetros del AAA medidos con ecografía abdominal y con TC a favor de 

éste último, aunque la correlación entre ambas medidas es buena y queda 

por aclarar sus causas y su significado clínico130; es por esto que ninguna 

de las 2 exploraciones es considerada de forma unánime como el gold 

estándar para dimensionar el AAA.  

Si se consideran los criterios de Frame y Carlson para realizar el rastreo de 

una enfermedad, ocurre que a pesar de que la prevalencia del AAA es 

relativamente baja en comparación a la de otras enfermedades sujetas a 

programas de prevención, el hecho de que el aneurisma roto tenga una 

mortalidad del 85-90% y sea el responsable hasta un 2% de las muertes en 

los varones mayores de 65 años justifica el intentar su diagnóstico precoz.  

Por lo demás, el cribado del AAA mediante ETT en los pacientes visitados 

en cardiología cumple con el resto de los criterios:  

a) el aneurisma tiene un largo período asintomático (incluso de 10 años),   

b) la ETT es factible como método, aceptada por los pacientes, dispone de 

unas buenas características como test (alta sensibilidad y  especificidad) y 

puede realizarse en menos de 5 minutos, c) la reparación electiva del 

aneurisma en su fase asintomática reduce considerablemente su 

morbimortalidad con  respecto a la cirugía urgente  en  caso de AAA roto  y 

d) la mortalidad quirúrgica en los centros especializados es baja.  

Considerando todos los resultados derivados de la serie es razonable 

presumir que la estrategia de realizar cribado del AAA durante la ETT 
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resultaría más coste-efectiva en estos pacientes que la de realizar una 

ecografía abdominal exclusiva para el cribado del aneurisma. 

B) Índices de riesgo de AAA: índice AAA-T e índice AA-T. 

 

Además de validar la ETT como método inicial de cribado del AAA, otro de 

los objetivos del presente trabajo es hallar una herramienta predictiva del 

AAA que pueda ayudar al clínico en el manejo y toma de decisiones de los 

pacientes habitualmente visitados en cardiología. 

 

Para ello, en base a los resultados del análisis multivariante, se ha 

elaborado un índice de riesgo del AAA que, con fines nemotécnicos, se ha 

denominado “índice AAA-T” (Años, Auscultar soplo femoral, Aorta 

suprarenal, Tabaco). 

 

Como única experiencia previa en este campo está el trabajo de Spencer y 

cols. que, con la finalidad de seleccionar a la población susceptible de 

realizar cribado del AAA, intentaron hallar un score de riesgo de padecerlo. 

Para ello, invitaron a participar en su estudio a varones de 65 a 83 años  y 

elaboraron un score predictivo del AAA basado en un modelo de 10 

variables de riesgo, determinados mediante el cumplimiento de un 

cuestionario por parte del paciente, y realizando un examen físico básico 

(peso, altura, cintura y tensión arterial) y posteriormente una ecografía 

abdominal. Los resultados obtenidos llevaron a los autores a reconocer que 

su método podía llevar a infradiagnosticar un alto porcentaje de casos en la 

población68.  
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El índice AAA-T, elaborado a partir de los datos del análisis multivariante 

de esta serie, cumple con el requisito básico de un test de cribado que es 

tener una buena S (78,3%) y E (84,8%). Como los valores predictivos de un 

test están condicionados por la prevalencia de la enfermedad, al ser la 

prevalencia del AAA del 5,2% en la población de ≥ 55 años el  VPN es muy 

elevado, es decir, que si se obtiene una puntuación < de 4, y por ello se 

cataloga al paciente como de “bajo riesgo” de presentar un aneurisma, éste 

realmente se descarta con una seguridad del 99,1%. Por el contrario, el 

que el VPP sea bajo conlleva que un número considerable de pacientes 

sean catalogados como de “alto riesgo” y, por ello, será necesario 

completar su estudio durante la ETT o realizar una ecografía abdominal 

para confirmar la existencia del  AAA.  

El que el índice AAA-T incluya la valoración de una variable que se obtiene 

del estudio ecocardiográfico, como es el diámetro de la aorta suprarenal, 

implica que para calcular su puntuación se disponga de una ETT previa en 

la que se haya medido la variable o que el índice se calcule durante la 

realización de la ETT.  

Por eso, se ha elaborado un segundo índice de riesgo del AAA que 

prescinde de esta variable y sólo contempla las otras 3 variables clínicas, 

las cuales pueden recogerse en el momento en que el facultativo realiza la 

primera visita al paciente. Surge así el índice AA-T (Años, Auscultar soplo 

femoral, Tabaco) que, igualmente, alcanza una buena S y E y un VPN del 

98,7% y por ello continua siendo una herramienta predictiva útil para la 

práctica clínica diaria. 
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Para comparar la precisión de ambos índices se han calculado también sus 

correspondientes cocientes de probabilidad positivos y negativos (CPP y 

CPN), los cuales, a diferencia de los valores predictivos, no dependen de la 

proporción o prevalencia del aneurisma  en la muestra sino que  dependen 

de la S y E. Se comprueba que el índice AAA-T presenta mayor CPP que el 

índice AA-T y por ello resulta ser el mejor para detectar la presencia del 

aneurisma; de forma similar, el índice AAA-T presenta un CPN 

discretamente menor que el índice AA-T (concretamente 0,26 y 0,29 

respectivamente) por lo que también es el mejor para detectar la ausencia 

de enfermedad.  

5.10. Recomendaciones para realizar cribado del AAA en los pacientes 

visitados en cardiología. 

Tanto los resultados derivados del estudio bi y univariante como, 

especialmente, los del multivariante acotan y definen mejor a la población 

que puede estar en riesgo de presentar un AAA y que, por ello, puede ser 

susceptible de realizar cribado en nuestro ámbito, esto es, durante su 

evaluación en cardiología.  

 

De los resultados del análisis multivariante se puede extraer la 

recomendación de realizar cribado durante la ETT principalmente en los 

pacientes de ≥ 55 años, en los que fuman o han fumado alguna vez, en los 

que se les detecta un soplo femoral, y en los que presentan mayores 

dimensiones del cayado y de la aorta suprarenal.  

Estos hallazgos han llevado a la elaboración de unos índices de riesgo del 

AAA de fácil e inmediata aplicación a través de los cuales los pacientes 
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obtienen una puntuación basada en la presencia o no de los factores de 

riesgo; de este modo, si la puntuación obtenida es ≥ 4 en el índice AAA-T o 

≥ 3 en el AA-T se considera que se trata de un paciente de “alto riesgo” de 

presentar un AAA y, por ello, que es tributario de cribado. Ambos índices 

presentan buena S y VPN, por lo que un resultado positivo llevará a valorar 

la aorta infrarenal mediante la ETT. 

 

De forma añadida, y en base a los resultados del análisis descriptivo así 

como los del bivariante y univariante y de lo reportado en la literatura, la 

presencia añadida del sexo masculino o la existencia de una enfermedad 

ateroesclerosa coronaria o vascular periférica concomitante justificaría aún 

más el estudio de estos pacientes. 

 

Resulta evidente que dichas recomendaciones distan de las que 

actualmente emanan de las principales sociedades científicas implicadas 

en el manejo de AAA, lo que probablemente se debe a múltiples factores. 

No obstante, cabe resaltar que las recomendaciones de las sociedades 

vasculares consideran en todo momento como único ámbito para la 

realización del cribado, mediante ecografía abdominal, la de una  población 

considerada como de riesgo de padecerlo principalmente por su edad, sexo 

y antecedente de tabaquismo. De este modo, el planteamiento del presente 

trabajo lleva a un escenario distinto en el que, estando ya indicada la ETT y 

con independencia del motivo, se propone el ampliar o completar la 

evaluación vascular aórtica con el estudio final de la aorta infrarenal en los 

pacientes con mayor riesgo estimado de presentar un AAA; dicha 

estimación del riesgo puede realizarse en base  a las características 
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clínicas y ecocardiográficas del paciente o calcularse mediante los índices 

de riesgo elaborados.  

 

En el presente trabajo la edad umbral a partir de a cual ya debería 

recomendarse la realización de cribado es de de 55 años, siendo así 

sensiblemente menor a la actualmente recomendada pero estando más en 

la línea tanto de lo apuntado por algunos autores que realizaron trabajos 

previos con ETT (tabla 19), como de los resultados de Silverstein y cols. 

tras realizar una amplia revisión de los principales estudios de cribado del 

aneurisma mediante ecografía abdominal42. El escaso número de mujeres 

afectadas en la serie no permite extraer conclusiones firmes en cuanto al 

sexo, a pesar de detectar que el AAA es más prevalente en el varón en 

todos los grupos de edad analizados (tabla 9), por lo que el hecho de que 

el sexo no aparezca como factor de riesgo en el análisis multivariante lleva 

a recomendar que igualmente se realice cribado en las mujeres de ≥ 55 

años. 

 

La principal finalidad clínica de detectar un AAA en fase pre sintomática es 

poder indicar su reparación electiva o su seguimiento para prevenir su 

rotura. En esta serie, 27 de los 28 AAA detectados (el 96,4%) eran 

asintomáticos (ya que uno fue diagnosticado ya roto), encontrando que: 23 

(82,1%) eran AAA pequeños (30-39 mm), 2 (7,1%) eran medianos (40-54 

mm) y 3 (10,7%) eran grandes (≥ 55 mm).  

Estos hallazgos podrían tener importantes implicaciones terapéuticas 

puesto que son especialmente los pacientes con AAA ≥ de 5-5,5 cm, y en 
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determinados casos también los > 4,5 cm, los que pueden beneficiarse de 

una cirugía reparadora electiva.  

 

En cuanto a la ateroesclerosis aórtica, conviene tener en cuenta las 

siguientes cuestiones: 

 

La ateroesclerosis constituye un proceso sistémico y difuso, ligado 

principalmente a la edad, que inicialmente comienza en la aorta 

(especialmente en la abdominal) y posteriormente puede afectar a arterias 

de medio y gran calibre (coronarias, cerebrales y de las extremidades 

inferiores entre otras)131-133. 

A nivel torácico ha aumentado su detección debido a la realización cada 

vez más generalizada de la ecocardiografía transesofágica (ETE) y de 

pruebas de imagen radiológicas. Numerosos trabajos han reportaron la 

existencia de una asociación entre la aterosclerosis de la aorta torácica, 

especialmente si es severa o compleja, y el aumento de la morbilidad y 

mortalidad por enfermedad cardiovascular, principalmente cerebrovascular 

y cardíaca55,113,134-145, por lo que se ha considerado como un importante 

marcador de ateroesclerosis generalizada (coronaria, carotídea y arterial 

periférica incluyendo los aneurismas146). Sin embargo,  estudios recientes 

no han demostrado dicha asociación; tal es el caso del trabajo realizado 

por Meissner y cols.112, estudio prospectivo más largo publicado basado en 

la ETE y que, tras seguimiento a 5 años de 585 personas de la población 

general, concluye con que la ateroesclerosis de la aorta torácica no es un 

factor de riesgo independiente de eventos vasculares en la población 

general.  
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Con respecto a  la ateroesclerosis de la aorta abdominal, pocos son los 

trabajos que han estudiado su relación con la enfermedad cardiovascular, 

pero también se reporta que constituye un marcador de enfermedad 

ateroesclerosa subclínica y un predictor independiente de morbilidad y 

mortalidad cardiovascular, en general, y de enfermedad coronaria en 

particular21,52,53,147.  

 

En esta serie, tras ajustar por edad, se analiza si efectivamente la 

presencia de ateroesclerosis infrarenal severa constituye un marcador de 

riesgo de  enfermedad ateroesclerosa subclínica (tabla 16). El análisis 

bivariante no detecta que exista relación significativa con los resultados de 

la coronariografía, es decir, con la presencia de lesiones obstructivas 

coronarias significativas y tampoco con la enfermedad cerebrovascular.  

 

Con respecto a la hiperlipemia, se ha reportado su ausencia de relación 

con la ateroesclerosis torácica, del mismo modo que la serie actual la 

ateroesclerosis infrarenal severa no se relaciona con la dislipemia ni con 

los niveles de c-LDL plasmáticos, y el análisis multivariante sólo muestra 

una asociación significativa con el IM y con la presencia de soplo femoral   

(tabla 17). 

 

A la vista de la publicación de resultados contradictorios parece probable 

que la verdadera relación de la ateroesclerosis aórtica y los eventos 

cardiovasculares esté aún por definir; y del mismo modo, si actualmente 

hay estudios en marcha para determinar cuál debe ser la actitud 
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terapeútica ante el hallazgo de una ateroesclerosis aórtica torácica severa 

(tratamiento con anticoagulantes, antiagregantes, hipolipemiantes, etc), aún 

resulta más incierto el manejo de la ateroesclerosis infrarenal severa. 

 

A modo de resumen y atendiendo al conjunto de los resultados, del mismo 

modo que se recomienda realizar cribado del AAA en los pacientes con 

mayor riesgo de padecerlo, el hallazgo durante la ETT de un AAA o de una 

ateroesclerosis infrarenal severa debería hacer sospechar de la existencia 

de una enfermedad ateroesclerosa coronaria o vascular periférica 

concomitante y, por tanto, llevaría a valorar el completar el estudio vascular 

del paciente inicialmente con test no invasivos. De hecho, dentro de la 

valoración prequirúrgica del AAA que va ser reparado electivamente se 

indica el realizar estudio de la enfermedad ateroesclerosa coronaria, 

estudio que será diagnóstico en los pacientes asintomáticos o pronóstico 

en los pacientes con cardiopatía isquémica ya conocida, dado que las 

complicaciones cardíacas son la principal causa de morbimortalidad en los 

pacientes intervenidos de un AAA. 

 

5.11. Otros hallazgos derivados del estudio de la aorta infrarenal. 

 

Cabe destacar que dos de las observaciones del estudio plantean más 

incógnitas:  

 

a) el 16,6%de los pacientes tienen la aorta infrarenal ya dilatada, siendo la 

edad mínima al diagnóstico de 44 años; el análisis multivariante  muestra 

que los factores de riesgo de dicha dilatación infrarenal son el sexo 
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masculino, la ateroesclerosis infrarenal severa y las mayores dimensiones 

de la aorta ascendente, del cayado y de la aorta suprarenal.  

 

b) un 2,8% de las aortas infrarenales no aneurismáticas presentan 

ateroesclerosis severa (edad mínima al diagnóstico de 38 años) la cual en 

el análisis multivariante muestra, como factores de riesgo, el IM y el 

presentar soplo femoral. 

 

Considerando los resultados del análisis multivariante de ambas anomalías  

es razonable pensar que ambos grupos de pacientes podrían tener riesgo 

de desarrollar un AAA en un futuro, y por ello cabría plantear si son 

también tributarios de realizar cribado ecográfico periódico del aneurisma. 

 

Finalmente, al analizar las características de la población incluida en el 

estudio y registrar su procedencia, el motivo de la ETT y el diagnóstico final 

principal del mismo se encontró que: 

a) del total de los 28 AAA diagnosticados, el 64,3% procedían de la 

consulta externa de cardiología, b) el 42,9% presentaban como motivo de 

la ETT el control de una cardiopatía isquémica y c) los diagnósticos finales 

principales de la prueba fueron en el 22,2% de los casos la cardiopatía 

isquémica. 

En su conjunto, estos resultados llevan a enfatizar en el hecho, ya 

analizado en apartados anteriores, de que un paciente con cardiopatía 

isquémica puede ser un portador potencial de una AAA y viceversa, dado 

que ambas entidades a menudo coexisten en nuestros pacientes.  
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6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

 

El diseño de este estudio permite establecer relación entre las variables 

analizadas, entre éstas y el aneurisma y estimar riesgos, pero no permite 

establecer una relación de causalidad. 

 

Por otra parte, el reducido número casos de AAA detectado en las mujeres 

no permite extraer conclusiones definitivas a cerca de la influencia del sexo 

en el aneurisma, en esta población; de modo similar, el número de 

pacientes afectos de una cardiopatía isquémica posiblemente ha resultado 

insuficiente para detectar asociaciones significativas entre esta patología y 

la patología aórtica infrarenal. 

 

Finalmente,  una de las limitaciones a destacar de esta serie es que por 

diversas razones asistenciales y logísticas ya en el diseño inicial se 

descartó la posibilidad de realizar a todos los pacientes incluidos una 

prueba de imagen radiológica que permitiera contrastar sus resultados con 

los resultados de la ETT realizada;  de este modo, sólo se solicitó la 

realización de una ecografía abdominal o  TCa  en el  caso de que durante 

la ETT se detectara un AAA, aún a pesar de lo cual, a 3 pacientes no se les 

pudo realizar ninguna de ambas exploraciones dentro del plazo máximo 

considerado para su inclusión en el estudio. 
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7. CONCLUSIONES. 

 

1. La visualización de la aorta infrarenal durante la ETT mediante un 

acceso abdominal paraumbilical es posible en la gran mayoría de lo 

pacientes, constituyendo un método de valoración vascular inocuo, rápido, 

accesible y barato puesto que no requiere de un equipamiento adicional y 

apenas prolonga el tiempo exploratorio total. 

 

2. La prevalencia del AAA en los pacientes a los que se les realiza una 

ETT, independientemente de su indicación, es del 4,2% predominando 

claramente en todos los grupos de edad en el sexo masculino; la 

prevalencia pasa a ser del 5,2% en los pacientes ≥ 55 años (siendo ésta la 

edad mínima al diagnóstico).  

 

3. Los principales factores de riesgo del AAA detectados son: la edad, el 

fumar o haber fumado alguna vez, la existencia de soplo femoral y las 

mayores dimensiones del cayado aórtico y de la aorta suprarenal.  

 

4. Basados en los factores de riesgo detectados es posible calcular de 

forma rápida unos índices de riesgo del AAA, cuya alta S y VPN ayudan a 

seleccionar a la población de mayor riesgo y que por ello es tributaria de 

realizar cribado del aneurisma. 

 

5. Las dimensiones del AAA determinadas mediante ETT se correlacionan 

bien con las dimensiones del mismo obtenidas mediante pruebas 

radiológicas convencionales como son la ecografía abdominal y TCa. 
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6. La baja sensibilidad del examen físico abdominal para detectar un AAA 

hacen que no sea un método válido para su cribado. El soplo femoral es el 

hallazgo exploratorio más fuertemente relacionado con el AAA, mientras 

que los únicos hallazgos ecocardiográficos a él asociados son las 

dimensiones del cayado y de la aorta suprarenal. 

 

7. El completar la ETT convencional con el estudio final de la aorta 

infrarenal, mediante el acceso paraumbilical, es viable y útil para realizar 

cribado del AAA en los pacientes visitados en cardiología.  

 

8. Se recomienda realizar cribado del AAA en los pacientes estudiados en 

cardiología mediante ETT por cualquier causa, especialmente si son ≥ 55 

años, con 1 o más factores de los detectados como de riesgo para 

presentar un aneurisma o si presentan un índice calculado de riesgo    

AAA-T de ≥ 4 o AA-T ≥ 3.  

La presencia adicional de otros factores de riesgo del aneurisma descritos 

en la literatura lleva a enfatizar más si cabe en la recomendación de 

realizar cribado en estos pacientes. La detección de un AAA llevará, en 

general, a realizar un estudio radiológico convencional que confirme el 

hallazgo y complete la valoración del aneurisma. 

 

9. Datos del estudio muestran que existe una asociación, al menos 

moderada, entre el AAA y la enfermedad ateroesclerosa coronaria y 

vascular periférica clínicas, así como con la presencia de lesiones 

ateroesclerosas coronarias significativas. Menos consistente resulta la 
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relación de la ateroesclerosis severa de la aorta infrarenal con la 

enfermedad ateroesclerosa coronaria y vascular periférica. 

En cualquier caso, la detección de una ateroesclerosis infrarenal severa y 

muy especialmente de un AAA pueden llevar a sospechar de la existencia 

de una enfermedad ateroesclerosa subyacente significativa, orientando al 

clínico en el manejo de estos pacientes.  

 

10. Los resultados de la serie actual llevan a considerar que las 

recomendaciones para la realización de cribado del AAA mediante 

ecografía abdominal actualmente vigentes, y emitidas por importantes 

sociedades científicas, pueden resultar demasiado restrictivas y cabe 

plantear si, al menos en lo referente a los pacientes evaluados en la 

práctica clínica diaria en cardiología, precisan de revisión. 

 

11. Los resultados de la serie actual llevan a recomendar que el estudio 

final de la aorta infrarenal mediante acceso abdominal paraumbilical se 

incluya dentro de los estándares de práctica clínica y protocolos de 

realización de la ETT en cardiología. 
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10. ANEXOS. 

 

ANEXO 1: Hoja de recogida de datos. 

.  
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ANEXO 2. Motivo de realización o Indicación de la ETT. 

1.  Sospecha de cardiopatía: 

. alteraciones del ECG 

. dolor torácico 

. presíncope y síncope 

. disnea  

. soplo cardíaco 

. palpitaciones 

. fiebre y sospecha de endocarditis infecciosa 

. otros 

2. Cardiopatía isquémica  

3. Miocardipatías o miocarditis  

4. Valvulopatías 

5. HTA  

6. Enfermedades del pericardio 

7. Otras anomalías: 

. arritmias 

. insuficiencia cardíaca 

. cardiopatías congénitas  

. hipertensión pulmonar   

. enfermedades de la aorta 

. tumores cardíacos 

. accidente cerebrovascular  
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