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RESUMEN

Durante los 1iltimos nueve afios hemos estudiado a una po-
blacion de pacientes portadores de un Aneurisma de Aorta Ab-
dominal (AAA) que no se ha operado por diversas razones.
Analizamos su evolucion a largo plazo con la finalidad de co-
nocer la tasa de crecimiento aneurismdtica y su morbimorta-
lidad.

Se controlan dos grupos de pacientes mediante Ecografia y
Tomografia Axial Computerizada abdomino-pélvica: 173 de
ellos presentaban un AAA pequetio (<50 mm ) y 76 un AAA
de tamario quiriirgico, que por diversas razones no fueron int-
ervenidos. :

El seguimiento medio fue de 22,1 meses (2-108) habiéndose
realizado una media de 3,4 exploraciones por enfermo (2, 9).
En el grupo de los AAA pequerios, el 12,7% fueron interveni-
dos por aumentar su didgmetro a tamafio quirtirgico (>50 mm o).
El crecimiento medio del didmetro fue de 0,4 cm/afio. La mor-
talidad global del grupo fue del 20,5%, siendo las principales
causas del fallecimiento las cardiacas y las neopldsicas. No se
produjo ninguna muerte por rotura aneurismdtica.

En el grupo con AAA de tamario quirtirgico, el 69,7% no se
operd por presentar factores de riesgo que contraindicaban la
intervencion. La tasa de crecimiento medio fue de 1,6 cmlario
(La mortalidad en estos pacientes fue del 62,3%, siendo la
rotura de su aneurisma la principal causa del fallecimiento
[30%]).

Como conclusion, afirmamos que en nuestro medio los AAA

pequerios, cuando crecen, lo hacen lentamente y que las cau-
sas de muerte son ajenas a esta patologia, mientras que los
AAA grandes, no intervenidos, crecen rdpidamente y su ro-
tura es la principal causa de exitus.

Palabras clave: Aneurisma de Aorta Abdominal; historia
natural; seguimiento.

SUMMARY

During the last nine years we have evaluated a group of pa-
tients who were diagnosed of an abdominal aortic aneurysm
(AAA) and who were unoperated, due to different reasons.
We investigated their long time evolution in order to know the
growth rate and mortality.

We studied two groups of patients whose aneurysms were
measured by ultrasound and computed tomography: 173 pa-
tients had small AAA (less than five centimetres in diameter)
with 76 patients having a surgical AAA, although these were
not treated, as we said before for several reasons.

The were controlled over a mean period of 22.1 months (ran-
ge=2-108), having been done 3.4 measurements each patients
(range=2-9).

12.7% of patients with small AAA underwent appropiated
surgical procedures because of an increase in size (up to great
five centimeter).

The overall mortality in this group was 20.5%, being major
causes, cardiac and neoplasye. There were no deaths from AAA
rupture.

In the group of bigger AAA, 69.7% of patients were refused
for surgical treatment because of high anesthesic risk. The glo-
bal mortality in this group was up to 62.3%, 30.% of patients
dying from AAA rupture (the most frequent reasons).

As a conclusion, these results show that smaller AAA grow
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slowly if they do, and deaths are due to other reasons appart
from rupture. Bigger AAA not suitable for operative procedu-
res grow fast and mortality is very high because of rupture as
@ main reasom.

Key words: Abdominal Aortic Aneurysms; natural history;
follow-up.

Introduccién

Sabemos que la evolucién natural de los Aneurismas
de Aorta Abdominal (AAA) es hacia el crecimiento
progresivo, que termina invariablemente en la rotura
del mismo, a no ser que un proceso intercurrente termi-
ne con la vida del paciente antes de que se produzca
dicha rotura (1).

Se sabe también que el ritmo de crecimiento aneuris-
matico no es uniforme y que hay un periodo de tiempo
en el que permanece estable y ofro en el que la tasa de
crecimiento es alta. Este hecho estd ligado al tamafio
que tiene en un momento dado y a la presencia de di-
versos factores de riesgo. Actualmente, por los estudios
epidemiol6gicos realizados, conocemos que los AAA
pequefios tienen un riesgo de rotura bajo y que éste au-
menta con el tamafio del mismo, de forma que a partir
de un tamafio critico el riesgo de rotura aumenta pro-
gresivamente.

El objetivo de este trabajo es conocer la evolucién de
los AAA, tanto su tasa de crecimiento, como la mortali-
dad que presentan los pacientes portadores de esta pa-
tologfa que no han sido intervenidos, ya sea por que su
didmetro es pequefio o que por diversas causas no se
han intervenido.

Pacientes y métodos

Hace nueve afios pusimos en marcha en nuestra
Unidad un programa de deteccién precoz de AAA pa-
ra conseguir varios objetivos, entre los que se encontra-
ban la deteccién precoz, el seguimiento evolutivo de los
didmetros de los AAA pequefios (menores de 5 cm de
didmetro) y la realizacién de su reseccién electiva al al-
canzar estos aneurismas un didmetro «quirtirgico», que
en nuestro medio lo es cuando su didmetro supera los 5
cm (AAA grande).

Hemos controlado mediante Ecografia abdominal o

TAC periédicos, hasta el 1 de enero de 1997, 402 AAA
de los cuales han sido intervenidos 153 (38,1%), 115 de
forma electiva por didmetro > 5cm (75,2%) y el resto
(24,8%) de forma urgente por rotura.

Doscientos cuarenta y nueve pacientes no se intervi-
nieron al ser diagnosticados por presentar en 173 casos
un didmetro inferior a 5 cm (69,5%) y en 76 por que, a
pesar de estar indicada su reseccién, ésta no se realizé
por diversas causas.

Resultados

De los 173 pacientes con un didmetro pequefio, a 22
de ellos (12,7%), hubo que resecarles su aneurisma de
forma electiva, ya que durante su seguimiento se com-
prob6 que habfan alcanzado los 5 cm. Estos pacientes
han tenido un seguimiento medio de 32,5 meses (6-74);
el didmetro inicial ha sido de 38,7 mm (30-45) y el preo-
peratorio de 58,3 mm (50-74). Se ha realizado a estos pa-
cientes una media de 3,7 exploraciones con Ecografia
y/o TAC (2-7). La edad media es de 66,9 afios (56,9-
78,1), todos son varones y entre los factores de riesgo
destacan el Tabaquismo en el 94,7% de los casos, la Hi-
pertensién Arterial (HTA) en el 54,9%, cardiopatia en el
47,7% y Obstruccién Crénica al Flujo Aéreo (OCFA)
leve/moderada en el 39,7% de los casos.

El resto de los AAA pequefios (151) han sido con-
trolados durante 20,5 meses de media (2-108). El di4-
metro inicial medio ha sido de 33,6 mm (28-45) y el
final de 41,9 mm (30-48), habiéndose practicado una
media de 3,4 mediciones (2-9) por enfermo. La tasa de
crecimiento medio fue de 4,1 mm/afio. En 15 casos
(10%) no ha variado el didmetro del aneurisma, con
un seguimiento medio de 8,7 meses (2-20), y en los
altimos 25 aneurismas diagnosticados sélo se ha llega-
do a realizar una medicién. La edad media de este
grupo es de 71,2 afios (40,3-93,5), siendo el 95,4% varo-
nes. El 86,6% tiene hdbitos tabdquicos, la HTA se ha
presentado en el 54,9% y el 60,3% padecen una arte-
riopatia cronica de extremidades inferiores; 26 pacien-
tes presentan un proceso neopldsico, siendo los mds
frecuentes el de pulmén (19,2%) y el de colén (15,4%).
La mortalidad de este grupo durante el seguimiento
ha sido del 20,5% (31 casos); abarcan las causas cardia-
cas y neopldsicas el 58% del total, y no se ha produci-
do ninguna muerte por rotura aneurismatica, como se
refleja en la Tabla L.
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Causas de muerte
o Pequeiio o Grande
(151) (72)
Contraindicacion Negativa
(53) (19)

Rotura AAA 0 (0%) 10 (30,3%) 5 (41,8%)
Cardiaco 9 (29%) 6(18,2%) 2(16.7%)
Neoplasia 9 (29%) 10 (30,3%) 1(8,3%)
ACV 4(12,9%) 2 (6,1%) 1(8,3%)
Respiratoria 3(9,7%) 21(6,1%) 0(0%)
Otras 6 (19,4%) 3(9,1%) 3(25%)
Total 31 (100%) 33 (100%) 12 (100%)

Tabla I

De los 76 pacientes con aneurismas con didmetro
quirargico, 53 (69,7%) no se operaron por tener factores
de riesgo que contraindicaron la intervencién. En 12
casos los pacientes eran portadores de una neoplasia
con metdstasis; 7 presentaban una neoplasia terminal;
la asociacién de OCFA moderada/severa con HTA y
cardiopatfa isquémica se present6 en 15 ocasiones; en 8
casos los pacientes eran afiosos (mayores de 80 afios)
con una demencia senil avanzada; Insuficiencia Renal
Crénica (IRC) terminal se present6 en 5 pacientes; Infar-
to cerebral con secuelas neurolégicas permanentes aso-
ciado a edad avanzada en 2 casos; en 4 pacientes se re-
chaz6 la intervencién por presentar una broncopatia
crénica severa en pacientes afiosos; en una ocasién el
enfermo tenia un gran aneurisma ventricular; uno se
encontraba en un estadio muy avanzado de una escle-
rosis lateral amiotréfica; y finalmente en un caso se de-
cidi6 la no intervencién por tener el paciente 94 afios.
La edad media en este grupo es de 77,2 afios (58,7-94)
siendo el 90,6% hombres. El 75,5% son fumadores. El
tiempo de seguimiento medio ha sido de 21,9 meses (1-
88) con didmetro inicial medio de 54,5 mm (50-70) y el
final de 62,3 mm (53-85), habiéndose realizado una me-
dia de 3,2 exploraciones por paciente y siendo su creci-
miento medio de 8,9 mm/ario. En 10 ocasiones s6lo se
ha llegado a realizar una exploracién. La mortalidad en
este grupo de pacientes ha sido del 62,3% (33 casos),
siendo las principales causas la rotura de AAA y las
neoplasias (Tabla I).

A 19 pacientes portadores de un AAA se les propuso
la reseccién electiva de su aneurisma, rechazando la in-

tervencion, pero no el ser controlados. La edad media
de este grupo es de 74,9 afios (64,3-85,9) y solamente 2
son mujeres. La tasa de hipertensos es del 63,2%, el
57,9% tiene una IRC leve (valores de creatinina sérica
entre 1,5-3), el 47,4% padece una cardiopatia, OCFA se
presenta en el 42,1% y los fumadores son menos que en
grupos anteriores (68,4%). El tiempo de seguimiento en
este grupo ha sido de 31,1 meses (1-85), presentando un
didmetro medio inicial de 45,1 mm (33-64) y en el mo-
mento de proponer la intervencién de 63,3 mm (50-90).
A estos pacientes se les realiz6 una media de 3,8 explo-
raciones (2-9). La muerte se produjo en 12 ocasiones
(68-8%), representando la rotura aneurismatica 41,8%
del total de los fallecimientos (Tabla I).

Discusion

En el curso de los tltimos 40 afios se ha constatado, a
nivel mundial, un aumento lineal del niimero de muer-
tes por rotura de AAA (2). Este aumento puede expli-
carse en parte por el envejecimiento de la poblacién,
pero sobre todo debido al mejor conocimiento de la his-
toria natural de esta enfermedad.

Desde que Estes (3), en 1950, alert6 por primera vez
sobre la letalidad de la evolucién natural de los AAA,
han sido numerosos los trabajos publicados sobre el
tema y atin no conocemos definitivamente, por qué
unos crecen y no se rompen, mientras que otros debu-
tan con los sintomas correspondientes a su rotura.

Limet (4) puso las primeras bases para poder conocer
el crecimiento de estos aneurismas, demostrando, me-
diante ecograffas seriadas en pacientes con un AAA no
operados, que existen tres fases evolutivas: de reposo,
crecimiento y aceleracién. En estas fases el tamarfio au-
menta de forma desigual, pero siempre dependiendo
del didmetro inicial, de tal forma que los AAA peque-
fios crecen menos que los grandes.

Para Bernstein (5), la tasa media de crecimiento de los
AAA menores de 6 cm es de 0,4 cm/afio. Sterpetti (6),
estudiando los comprendidos entre 3,5 y 5 cm, ha visto
que el crecimiento medio es de 0,48 cm/afio. Es impor-
tante reconocer que aunque algunos aneurismas no
muestran un incremento significativo en su tamano,
cerca del 80% crecen de forma progresiva, y de éstos
aproximadamente el 20% lo hacen en tasas superiores a
0,5 cm/afio. Diversos autores, a partir de 1970, coinci-
diendo con la aparicién de la Ecograffa, han publicado
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sus resultados, comprobdndose que pueden variar am-
pliamente, pero todos parecen estar de acuerdo en que
es fundamental el tamario inicial del aneurisma. En ge-
neral, los AAA menores de 4 cm crecen una media de
0,3 cm/afio; los de 5-5,9 cm, 0,5 cm/afio; y los mayores
de 6 cm lo hacen a un ritmo de 0,7 em/afio. En la Tabla
II presentamos los hallazgos bibliogréficos més recien-
tes. Nuestra experiencia, con un seguimiento medio de
20 meses, es que los AAA con didmetros entre 3-3,9 cm
crecen unpromedio de 0,4 cm/afio, los de 4-4,9, 0,8 cm/
afo y los mayores de 4,9 crecen 1,1 cm/ afio.

pacientes con OCFA, sean 0 no fumadores, también
estdn mds predispuestos a presentar una rotura (5). En
nuestro estudio, tanto la HTA como el hdbito tabdquico
adquieren una frecuencia similar en el grupo de los pe-
quefios y grandes; solamente la OCFA present6 una tasa

mayor en los enfermos portadores de un AAA grande.
Aunque Darling (10), al realizar 24.000 autopsias, en-
contré en 200 pacientes un AAA menor de 5 cm, estando
el 9,5% de ellos rotos, y siendo ésta la causa de su muerte,
los trabajos publicados posteriormente han demostrado
que los AAA pequefios tienen un fndice muy bajo de
rotura. Nevitt (11) en 176 pacientes encontré

que 11 de ellos fallecieron por rotura de un
Tasa de crecimiento de los AAA AAA, pero ninguno con didmetro menor de 5
cm. En el trabajo realizado por Littoy (12), en
Nimero Crecimiento | Seguimiento | 116 enfermos solamente uno con tamarfio
medio (cm/afio)|  medio* pequefio fallecié a causa de su rotura. En la
Krupski (16 __ - A . Tabla III presentar.nos la Easujstica de diversos
4606 autores en los dltimos afios. En nuestro estu-
Limet (2) 1991 114 405 144 dio, controlando 151 pacientes durante una
4-49 507 media de 20,5 meses, no se ha presentado la

>6-308 rotura del aneurisma en ninguna ocasién.
P (i L ® o = Schatz (13) controlando 141 pacientes con

>6-06
Boriion (8 1093 88 -0 8 un AAA no operados, por presentar factores
449502 de riesgo que contraindicaban la interven-
>5 0,6 cién, encontré que a los 5 afios el 50% de los
MacSweeney (19) 1993 561 <402 L pacientes habfan muerto por la rotura de su
‘ >4:304 aneurisma. Esto fue confirmado posterior-
Socerkge £ = £ :_;_’g'z H mente por Szilagy (14) con una mortalidad
>s:0:7 por rotura del 43%. Lederle (15), recogiendo
Brown (21) 1996 202 8502 20 datos de una encuesta entre cirujanos vascu-
34504 lares de EE UU, refiri6 que los AAA mayo-
4507 res de 6,5 cm, y de 7,5 cm de didmetro tienen
Baba 2 7 8 i 2 un riesgo de rotura del 20% y del 30% en el
H)'i: ?'g primer afio, respectivamente. En la Tabla IV
' presentamos diversos estudios publicados
(") Meses recientemente. De los 76 pacientes con AAA
grande, controlados por nosotros con segui-
TablaII

Existen una serie de factores de riesgo que parecen
aumentar las posibilidades de que se produzca una ro-
tura aneurismatica, y entre ellas la HTA con tensiones
diast6licas elevadas (7). Ouriel (8) demostr6 que cuando
la relacién entre el didmetro aértico y el didmetro trans-
verso de la tercer vértebra lumbar es mayor de 1, au-
menta la probabilidad de rotura. Los grandes fumadores
con un AAA tienen més posibilidad de rotura (9). Los

miento medio de 26,5 meses, la muerte por
rotura del mismo ha supuesto el 20,5% (El
60% de los fallecimientos en este grupo).

Conclusiones
Ante los resultados obtenidos en nuestro medio, con-

cluimos que los AAA pequefios crecen lentamente y de-
bemos controlar este crecimiento de forma periédica.
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Historia natural de los AAA de pequeio tamaiio
Tamaiio Numero Rotura Seguimiento
(cm) medio*
Scott (22) 1991 <5 154 0 24
Kullmann (23) 1992 <5 92 0 27
Smith (24) 1993 <4 140 0 13
Brown (19) 1996 <5 66 0 42
Barba 1997 <5 152 0 21
() Meses
Tabla I1I
Historia natural de los AAA de gran tamaiio
Tamafio Nimero Mortalidad Seguimiento
{cm) por rotura medio*
Glimaker (25) 1991 >5 7 28% 36
Limet (2) 1991 >5 114 22% -
Perko (15) 1993 >5 63 30% 24
Samy (26) 1993 55 158 40,5% 60
Brown (19) 1996 >5 9 10,9% 20
Barba 1997 >5 76 20,5% 26
(") Meses
Tabla IV

Los grandes, crecen de forma mds rdpida, debiendo ser
resecados de forma electiva, siempre que no este con-
traindicada la intervencién.

Las causas de fallecimiento en los pacientes con un
AAA pequefio, en nuestro estudio, no estén relaciona-
dos con la propia evolucién de esta enfermedad, mien-
tras que, en los portadores de los grandes aneurismas, la
principal causa de muerte es la rotura del mismo.

Comentario

Finalmente, pensamos que el mejor tratamiento de
los AAA es su diagnéstico precoz, mediante la divulga-
cién de esta patologfa en asistencia primaria y la realiza-

ci6én de «screening oportunistas» al realizar Ecografias
abdominales por otras causas, sobre todo en pacientes
de riesgo; control periédico de su crecimiento mediante
técnicas de imagen no invasivas y reseccién electiva del
mismo al alcanzar un tamario «quirtrgico».
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