Programa de deteccion de aneurismas abdominales en los pacientes
pendientes de intervenciones quirdrgicas programadas
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INTRODUCCION

Albert Einstein moria el 18 de abril de
1955 en Princeton, Nueva Jersey, EE.UU.,,
como consecuencia de una rotura de un
aneurisma de aorta abdominal (AAA)'.
Aunque ya mencionados en los textos
hipocraticos, los AAA han sido conocidos
a lo largo de la historia médica, tanto por
su gravedad como por la aparatosidad de
presentacién. En las Gltimas décadas las
nuevas técnicas diagnosticas, como la eco-
grafia y la tomografia computerizada, han
colaborado a un mejor conocimiento de
esta enfermedad, tanto a nivel epidemiolo-
gico como diagnostico y terapéutico.
Desde la aparicion de las prétesis vascula-
res plasticas el tratamiento se ha transfor-
mado, siendo en la actualidad mas radical
y definitivo®.

Se puede considerar, de forma general,
que los AAA afectan a mas del 5% de la
poblacién de edades superiores a los 65
afnos. Asimismo hay comin acuerdo para
afirmar que determinados factores de ries-
go aumentan su prevalencia significativa-
mente. Como habitualmente son asintoma-
ticos, siendo la rotura la primera manifes-
tacion clinica, la mortalidad real es muy
alta. Por tanto la deteccién temprana
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puede permitir una actitud terapéutica de
control y seguimiento ambulatorio o bien
una decision quirargica.

La incidencia anual de AAA en varones
de 65 a 74 afios es del 0,13% segin Collin®,
para la region de Oxford. En Rochester! ha
aumentado en dos décadas distintas
(1951-1960 y 1971-1981) desde 8,7 a 36,5
casos por afo y 100.000 habitantes. Este
aumento también queda reflejado en el tra-
bajo de Castieden y Mercer® referido al
oeste de Australia y para el periodo com-
prendido entre 1971 y 1981. Refiere una
incidencia de 117 casos por 100.000 habi-
tantes para los varones frente a 34 para las
mujeres, siempre considerando a partir de
los 55 anos.

La prevalencia de aneurismas de aorta
abdominal o arteria iliaca comin varia
segiin los autores. Collin y cols.® refieren
un 2,7% en varones de 65 a 74 anos, calcu-
lo realizado a partir de certificados de
defunciéon y estudios necrdpsicos. Scott’
observé una cifra igual en un estudio que
inclufa a varones y mujeres de 65 a 80
anos, valorando la presencia de un aneu-
risma de aorta abdominal cuando el dia-
metro era superior a 3,5 cm. Twomey y
cols.® encontraron una prevalencia de
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aneurismas de aorta, de mas de 3,1 cm, de
alrededor de 11,3% de los pacientes visita-
dos en un hospital y del 6,6% de los visita-
dos en consultorios de medicina general.

En otro estudio de Colling, demostrd
que el aneurisma de aorta abdominal asin-
tomatico es frecuente en varones de 65 a
74 afios de edad, con cifras de 5,4%, siendo
el diametro de 4 cm o superior, en el 2,3%.
Su programa ha revisado 426 varones.

Mas recientemente, un trabajo de Scott
y cols." referido a 4.237 pacientes, ha des-
crito un didmetro de aorta abdominal
superior a 3 cm en el 4,3%, lo que supuso
que 179 fueran valorados por el riesgo de
complicaciones. De ellos 103 fueron segui-
dos mediante controles periédicos duran-
te un periodo medio de 24 meses. Se plan-
te6 un tratamiento quirdrgico en 43, todos
ellos por cumplir alguno de los siguientes
requisitos: 1. Diametro superior a seis cm
o mas al principio del estudio. 2. Aumento
del dismetro aortico de mas de 1 cm anual,
pero sin alcanzar los 6 cm. 3. Sintomas de
rotura.

Como reconocen Estevan y cols." en su
revision de 1993, la definicion del proble-
ma aneurismatico de la aorta abdominal
no es del todo consensuado, sobre todo
por no haber acuerdo unanime sobre el
diametro aortico a partir del cual debe
considerarse la existencia de un aneuris-
ma, ya que se conoce que incluso con aor-
tas de menos de 4 cm de diametro hay ries-
go de rotura. El mismo autor considera
que un diametro antero-posterior maximo
igual o superior a 4 cm es indicativo de
aneurisma; asimismo para la aorta infra-
rrenal cuando el didmetro externo e€s
mayor de 0,5 cm al de la aorta suprarrenal.

Bernstein y Chan® han observado que
las ecografias repetidas y la aplicacion de
criterios especificos para la cirugia pue-
den contribuir a una incidencia baja (alre-
dedor del 4%) de muertes, como COnse-
cuencia de rotura y cirugia programada.
Sugieren que la cirugia puede no estar indi-
cada en los pacientes con aneurismas de
aorta abdominal hasta que no alcancen un
diametro de 6 cm, se observe un creci-
miento rapido del mismo, o se produzcan
sintomas de rotura.
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Algunos autores"™", han propuesto pro-
gramas de rastreo (screening), a grupos de
riesgo y en determinadas edades, general-
mente a partir de los 65 aflos, con la finali-
dad de reducir esta mortalidad. En
Estocolmo® los AAA fueron la causa del
0,6% de todos los fallecimientos en 1980.

Desde el punto de vista hospitalario
también las estadisticas han dado un
incremento de los ingresos por AAA en los
altimos afos. Asi en la Clinica Mayo ha
pasado de 0,9 a 24,3 por 100.000 habitantes
entre 1951-1955 y 1980-1984. En Inglaterra
de 25,8 por 100.000 habitantes en 1971 a
63,6 en 1984,

En Espaﬁal existen mas de 200.000 per-
sonas de edad superior a 65 afos portado-
ras de AAA; de éstos, 30.000 podran rom-
perse, con unos 25.000 fallecimientos, lo
que corresponde al 1% de la mortalidad en
este grupo de personas.

La Sociedad Espafiola de Angiologia y
Cirugia Vascular (SEACV)" ha estudiado en
1991 el namero de pacientes operados en
1990 por esta patologia. Fueron un total de
661, de los que el 28,4% fueron en fase
aguda de rotura o fisuracién. La mortali-
dad fue alrededor del 50% para los opera-
dos en fase aguda y del 4,6% para la cirugia
electiva. Dichas operaciones supusieron el
3,7% de toda la actividad quirargica. Esta
cifra representa 17 operaciones por millon
de habitantes y afio, muy inferior a la
media del resto de Europa, EE.UU. y
Canada (entre 130 y 150 operaciones sobre
AAA por millén de habitantes y ano).

Las diferencias de mortalidad entre
ambos grupos justifican todos los esfuer-
zos posibles para la deteccion en fase sub-
clinica de los AAA,

Collin® propone aplicar programas de
deteccién o rastreo ecogréfico en los varo-
nes entre 65 y 74 afios, con especial aten-
cién a los de mayor riesgo como son los
familiares de pacientes portadores de
aneurismas, hipertensos, coronarios, ate-
romatosis periférica, etc. Si el estudio
fuese positivo y no tuviera indicacién qui-
rargica por el tamailo o las condiciones del
paciente, los controles ecograficos se
deberian hacer cada 6 meses para detectar
crecimiento y posible riesgo de rotura. En
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caso de negatividad se indicaria nuevo
estudio ecografico a los cinco afnos.

Auerbach y Garfinkel® destacan el
papel del tabaquismo en el aumento de la
prevalencia de AAA. En su serie de 1.404
autopsias hallan un 16% de AAA en el sub-
grupo de varones muy fumadores y edades
superiores a 75 afios, 10 veces por encima
de los no fumadores. Del 25 al 30% fallecie-
ron por rotura aneurismatica.

Otros factores, ademas del tamafio ini-
cial, se han asociado a un mayor riesgo de
rotura, como la hipertension arterial, la
insuficiencia respiratoria o el tabaquismo.
Vollmar y cols.”” han asociado las amputa-
ciones traumaticas de miembros inferiores
en excombatientes de la segunda guerra
mundial, con la tasa de prevalencia de AAA
(5,8% en los amputados por 1,1% en los
que conservan sus extremidades). Adokiy
Stoodley” describen la presencia de esta
patologia en algunas familias, con un sin-
drome familiar caracterizado AAA, glauco-
ma y sordera.

Esteban y cols.!! destacan que el
aumento en la detecciéon de AAA en parte
ha sido de forma casual a lo largo de estu-
dios ecograficos practicados por otros
motivos en consultas de urologia, aparato
digestivo, cirugia general, traumatologia o
medicina general. Preconiza que todo
estudio ecografico abdominal realizado
por cualquier motivo deberfa incluir un
rastreo de la aorta abdominal, méxime en
varones de mas de 50 anos o si pertenecen
a los grupos de factores de riesgo.

A tenor de lo revisado se puede consi-
derar a los AAA como un problema serio
de salud publica que afecta en las Gltimas
décadas de la vida de forma prioritaria.

El proposito de la deteccidn de pacien-
tes con AAA es poder ofrecer una resec-
cién electiva a los que presenten riesgo de
rotura. Con esta premisa y partiendo de
una prevalencia desconocida hasta ahora
en Navarra, nos propusimos conocer cual
era la incidencia de AAA en los pacientes
que acudiesen a las consultas quirtrgicas
de nuestro hospital.

Conociendo diversos trabajos***, pen-
sdbamos que alrededor del tres a cuatro
por cien de los pacientes mayores de 65
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afos serian portadores de un AAA en el
Area de Estella.

Fl estudio de deteccién se planted
como de prevalencia aungue no fuera
representativo de la poblacion general. Si
bien los pacientes eran elegidos aleatoria-
mente, no se pensd compararlo con un
grupo control entre la poblacion sana.

Los objetivos concretos del estudio se
plantearon segn las siguientes priorida-
des:

1. Estudio ecografico abdominal de
todos los pacientes incluidos en el scree-
ning con el fin de detectar cualquier tipo
de aneurismas abdominales, pero princi-
palmente AAA. También se valorarian
otras patologias abdominales presentes.

2. Estudio clinico de factores de hiper-
tensién arterial, tabaquismo, claudicacién
vascular intermitente, angor o infarto de
miocardio, procesos infecciosos, antece-
dentes familiares vasculares y sindromes
familiares descritos en relacion con AAA.

3. Seguimiento mediante controles eco-
graficos y clinicos de los pacientes con
AAA, no tributarios directamente de ciru-
gia vascular en el momento de su diagnos-
tico.

4. Derivacién de aquellos pacientes tri-
butarios de cirugia vascular.

MATERIAL Y METODOS

Habitualmente todos los pacientes que
van a ser intervenidos quirargicamente de
forma electiva, en los distintos servicios
del Hospital Comarcal de Estella, son valo-
rados en consultas externas, donde tras
efectuar una anamnesis y exploracion son
incluidos en lista de espera. Unos quince
dias antes de la intervencion son convoca-
dos telefénicamente para realizar los estu-
dios preoperatorios. Estos son basicamen-
te: analisis de sangre y orina, electrocar-
diograma, radiologia toracica y consulta
anestésica.

Al plantear la metodologia de nuestro
estudio pensamos que podria incluirse
una valoracién ecogréfica abdominal a
todos los pacientes entre 65 y 80 afios de
edad, sin sobrecargar de forma importante
el Servicio de Radiologia. El niimero calcu-
lado anual seria de alrededor de 130, cifra
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que resulta del andlisis de poblacién de la
merindad de Estella y de la frecuentacion
para esas edades en los servicios quirargi-
cos del Hospital.

Como criterio de exclusién solamente
se tuvo en cuenta a los pacientes que pre-
viamente hubieran sido diagnosticados
por enfermedad aneurismética toracica o
abdominal. Todos los demds pacientes,
con las edades descritas, fueron incluidos,
independientemente de su diagnostico.
Por tanto se incluyeron tanto enfermeda-
des benignas como malignas.

Al llegar al hospital se les explico ver-
balmente el proposito del estudio y los
procedimientos de las exploraciones a rea-
lizar, aclarandoles cualquier duda que
pudiera surgir.

Se abri6 un protocolo a cada uno de los
pacientes que aceptaron el estudio.

Los datos requeridos en la anamnesis
fueron los siguientes:

- Enfermedades y cirugia previa.
- Tabaquismo, tipo y aios.

- Antecedentes de enfermedades infec-
ciosas.

- Antecedentes de enfermedades vascu-
lares familiares.

- Antecedentes de angor o infarto de
miocardio.

- Sintomas de claudicacién intermiten-
te.

- Hipertensi6n y tratamiento antihiper-
tensivo en su caso.

Las exploraciones realizadas fueron las
siguientes:

- Presion arterial braquial.

- Presion arterial tobillo.

- Indice tobillo/brazo.

- Exploraci6n fisica abdominal a fin de
detectar pulsaciones expansivas anomalas
(epigastricas y periumbilicales).

- Exploracion ecografica abdominal
general.

- Exploracion ecografica de la aorta
abdominal y de las arterias iliacas primiti-
vas. Medicion sistematica y registro en
imagenes de los didmetros maximos a
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nivel renal e infrarenal, tanto anteroposte-
riores como transversales.

- Estudio de pulsos periféricos median-
te Doppler u oscilometria.

Definimos como aorta anormal la que
midiera 3 cm o mas en el plano anteropos-
terior o transversal, segdn criterios del tra-
bajo de Scott y cols.”. Considerabamos un
diametro patolégico por encima de 2 cm
para el caso de la ilfaca primitiva.

Se enviarian a la consulta de Cirugia
Vascular del Hospital de Navarra los
pacientes en los que se diera alguna de
estas circunstancias:

a. Aorta con didmetro maximo de 5 cm
en la primera exploracion.

b. Exploraciones sucesivas, a lo largo
del estudio y en afos posteriores, que
demuestren crecimiento expansivo de més
de un centimetro anual de la aorta.

c. Crecimiento de la arteria iliaca primi-
tiva de mas de medio centimetro cada seis
meses.

d. Presencia de sintomas atribuibles al
aneurisma (claudicacion, fisuracion o rotu-
ra).

Se notificaria a su médico de cabecera
los resultados de los pacientes con defec-
cién positiva.

Se notificaria a los pacientes los resul-
tados de los estudios realizados.

El control de los positivos se realizaria
con la siguiente periodicidad: intervalos
de seis meses en aortas de 3 a 4,5 cmy de
tres meses si fuera superior a 4,5 cm. Para
la iliaca que superase los 2,5 cm cada seis
meses.

RESULTADOS

Desde enero de 1993 a enero de 1994
fueron incluidos ciento cincuenta y cuatro
pacientes con edades entre 65 y 80 afos.
Noventa y ocho fueron varones y cincuen-
ta y seis mujeres. La media de edad de los
varones fue de 71 y 69 la de las mujeres.

Treinta y cinco varones tenian entre 65
y 70 afios en el momento de entrar en el
protocolo. Cuarenta entre 71y 75 afios y
veintitrés entre 76 y 80 anos.
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Entre las mujeres treinta tenian entre
65 y 70 afios. Quince entre 71 y 75 y once
entre 76 y 80.

Todos los pacientes estaban en lista de
espera para ser intervenidos quir(irgica-
mente por los Servicios de Cirugia general,
Traumatologia y Ortopedia, Urologia y
Tocoginecologia.

La patologia por la que fueron interve-
nidos fue muy variada, con la siguiente dis-
tribucién segin intervenciones:

Patologia herniaria 40
Eventraciones 6
Patologia biliar 21
Neoplasias digestivas 4
Lipomas 8
Sindromes varicosos 15
Hemorroides 5
Fisuras y fistulas anales 3

Patologia genital

Mastopatias

Neoplasias de vejiga

Hidroceles

Adenomas prostaticos
Artroscopias

Bursitis de codo

Hallux valgus

Gonartrosis y protesis de cadera
Gangliones

Retirada de material de osteosintesis
Tumoracion en brazo

Dedo en garra

bt =
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Por servicios la distribucion fue la
siguiente:

Cirugia 102
Ginecologia 4
Urologia 13
Traumatologia 35

Fueron detectados sintomas de claudi-
cacién intermitente en 15 varones y 3
mujeres. Se presentaron habitualmente
por encima de los cien metros, por lo que
ha sido un parametro dificil de valorar.
S6lo un paciente refiridé una claudicacion
evidente a los cincuenta metros de cami-
nar.

Presentaron antecedentes de angor
coronario 20 varones y 4 mujeres. En tres
varones se constataron varios episodios
(de2a 4.
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Infartos de miocardio habian padecido
8 varones y 2 mujeres. Dos de ellos habian
tenido mas de un episodio (uno y tres res-
pectivamente).

Tabaquismo se constatoé en 62 varones,
o lo que es lo mismo, un 63% de los varo-
nes fumaban o lo habian hecho con ante-
rioridad. Cuatro mujeres también eran o
habian sido fumadoras activas (7%). De
todo el grupo de fumadores en estudio
s6lo una tercera parte eran fumadores en
el momento de su inclusién en el protoco-
lo. El resto habia dejado de fumar con
anterioridad (unos diez afios de media). La
mayoria de los varones fueron fumadores
importantes, de mas de 15 cigarrillos/dia,
y de comienzo temprano (entre 13 y 18
anos de edad).

Mas de la mitad de los varones y dos
tercios de las mujeres conocian su tension
arterial habitual, por ser peridédicamente
controlados bien en su Centro de Salud o
por su Médico de cabecera. Sesenta y dos
pacientes eran hipertensos y llevaban tra-
tamiento habitual, con un tiempo maximo
de treinta anos y un minimo de dos meses
(promedio 26 meses). Las cifras fueron
muy variables, incluso dentro de los mis-
mos pacientes, por lo que no han sido
objeto de estudio.

No constatamos antecedentes de
enfermedades infecciosas (fundamental-
mente sifilis aortica) que pudieran tener
relacién con enfermedad aneurismatica.

Como patologia asociada, aparte de la
vascular. ya descrita, resenamos que casi
el sesenta por ciento referian anteceden-
tes de enfermedades respiratorias en
mayor o menor grado, siendo la causa de
al menos un ingreso en 18 de los encuesta-
dos. Dos antecedentes de tuberculosis pul-
monar, un empiema y dos edemas agudos
pulmonares fueron también constatados
en la anamnesis.

Antecedentes de cirugia previa tenian
39. La colecistectomia se habia realizado a
8; cirugia gastrica a 4; protesis de cadera a
3; herniorrafias a 10; operacién de catara-
tas a 2; cesareas a 2. Otras intervenciones
constatadas fueron amigdalectomias,
biopsias cutaneas, fistulectomias, safenec-
tomias y legrados.
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Los valores de la presién braquial
maxima oscilaron entre 10 y 20, siendo la
media algo superior a 15. Siempre fueron
medidas en reposo y una vez ingresado el
paciente. La minima oscilé entre 7 y 15,
con una media de algo menor a nueve (un
poco mas elevada en las mujeres, alrede-
dor de 9,5).

La presion arterial tibial fue valorada
en 120 pacientes. En el resto se excluyo
por diversos motivos, que van desde cua-
dros flebiticos o trombosis recientes a
operaciones por varices. La maxima oscild
entre 4y 10, con promedio de 5.

El indice maximo de presién
tobillo/brazo fue de 0,5 de media, algo
superior al indice minimo (0,48).

No se detectd ningtin caso de pulsaciéon
epigéstrica, pero si dos de pulsacién pal-
pable infraumbilical, ambos en pacientes
muy delgados y sin relacion con procesos
aneurismaticos.

Los pulsos femorales estaban presen-
tes en todos los pacientes estudiados,
siendo claramente asimétricos en 10.

Los pulsos popliteos no se palparon en
6, siendo en el resto simétricos a excep-
cién de dos casos.

Los pulsos distales (tibiales posterio-
res y pedios) se constataron solo en 150
sujetos. Habia signos evidentes de isque-
mia distal, consistente en lesiones dérmi-
cas, pérdida de foliculos pilosos, o trastor-
nos ungueales, en la mayoria de ellos.

La exploracién ecografica fue realizada
por dos tnicas personas, con idénticos cri-
terios, y siempre previamente al ingreso
del paciente.

PACIENTE N°1 PACIENTE N°2
Varén Varén
76 afios 79 anos

Patologia herniaria  Patologfa herniaria
No claudicacion No claudicacion

No angor No angor
No infartos Un infarto
Tabaquismo Tabaquismo

No hipertension Hipertenso
Colecistectomizado Proétesis de cadera
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No claudicacion
No angor No angor
No infartos

No tabaquismo
Hipertenso

Sin antecedentes

@wm ~ -

De los 154 estudios ecogréaficos realiza-
dos se evidenciaron diAmetros transversa-
les de la aorta suprarrenal superiores a
tres cm, en cuatro ocasiones. El resto dio
una media de 2,8 cm. Los cuatro casos
positivos midieron respectivamente 3,2;
3,3;3,6;y4 cm.

La medida transversal de la aorta a
nivel renal fue un promedio inferior a 0,2
cm con respecto a la medida suprarrenal,
proporcion mantenida en los cuatro casos
positivos.

La medida a nivel infrarrenal del dia-
metro anteroposterior y transversal de la
aorta fue 0,3 cm superior a la medicién de
la aorta suprarrenal, manteniéndose esa
proporcion en los pacientes con medidas
consideradas como patologicas.

La medida longitudinal de la aorta
tomada desde el diafragma hasta la bifur-
cacién, no pudo ser tomada en la mayorfa
de los casos por problemas de indole téc-
nica, por lo que ha sido excluida del estu-
dio final.

El promedio del didmetro maximo dela
arteria iliaca primitiva derecha fue de 1
cm, similar al promedio izquierdo aunque
ligeramente menor (0,95 cm de diametro).

Se constaté patologia biliar, en el curso
de esta exploracion ecogréfica, en 10
pacientes. Todos ellos con colelitiasis,
conocida o no previamente.

Asimismo 20 pacientes fueron diagnos-
ticados de quistes serosos renales, inicos
o mdaltiples. Otros hallazgos ecograficos
fueron coledocolitiasis, quiste hepético y
esplenomegalia en otros tantos pacientes.

Los 4 pacientes con didmetros adrticos

superiores a ftres cm presentaron las
siguientes caracteristicas clinicas:

PACIENTE N3 PACIENTE N%4
Varén Varon

66 anos 71 ainos
Bursitis de codo Colelitiasis

No claudicacién

No infartos
Tabaquismo
Hipertenso
Antrectomia por Ulcus
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Los datos de la exploracién fisica en cada uno de los cuatro paciente fueron:

paciente 1 paciente 2 paciente 3 paciente 4
presion braquial 15 16 14 16
maxima
presion braquial 8 8 7 9
minima
presidn tibial 8 6 6 4
maxima
presion tibial 6 3 2 3
minima
indice presion 0,53-0,75 0,5-0,5 0,5-0,33 0,56-0,75
tobillo/brazo
pulsacién ausente ausente ausente ausente
epigéstrica
pulsacién ausente ausente ausente ausente
infraumbilical
pulsos femorales presentes simétricos presentes simétricos
presentes asimétricos presentes simétricos
pulsos popliteos presentes presentes presentes presentes

asimétricos

pulsos tibiales presentes presentes presentes presentes
posteriores simétricos asimétricos simétricos asimétricos
pulsos pedios presentes presentes presentes asimétricos

Los registros de la exploracion ecografica fueron los siguientes:

paciente 4

aorta infrarrenal

paciente 1 paciente 2 paciente 3
medida transversal 3,2 cm 3,3 cm 3,6 cm 4 cm
aorta suprarrenal
medida transversal 3,2 cm 3,3cm 3,7cm 4 cm
aorta a la altura de
las renales
medida transversal 3,3cm 3,3cm 3,8cm 4,1 cm

didmetro maximo
de la arteria iliaca
primitiva

derecha: 1 cm
izquierda: 1 cm

derecha: 1,1 cm
izquierda: 1 cm

derecha: 1,3 cm
izquierda: 1,2 cm

derecha: 1,2 cm
izquierda: 1,1 cm

otros hallazgos

quiste renal

colelitiasis

quistes renales

Se practicaron estudios por tomografia
axial computerizada a s6lo dos de los 154
pacientes muestreados, ya que las carac-
teristicas de los hallazgos ecogréficos fue-

ron suficientemente concluyentes.

No se realiz6 ningin estudio angiogré-
fico al grupo estudiado.

Durante los 12 primeros meses del
estudio se diagnosticé en el Hospital de

Estella una rotura de aneurisma de aorta
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abdominal, si bien nada tenia que ver con
el grupo de la muestra. Se trataba de un
varon de 82 afios que ingreso con cardcter
urgente y se derivo a un Servicio de
Cirugia vascular.

La incidencia anual de AAA complica-
dos, atendidos en nuestro centro hospita-
lario, es menor de dos por aflo, segln
datos de registros del Servicio de
Urgencias.

DISCUSION

En el estudio que hemos realizado se
ha constatado un mayor namero de
pacientes que los calculados previamente.
Un total de 154, lo que supera €n 24 el
namero previsto. El predominio ha sido de
varones frente a mujeres (98/56). El mayor
grupo de edad ha sido en los varones, el de
los 71 a 75 afios, y para las mujeres el de
los 65 a 70 anos, lo que parece indicar que
por encima de los 65 anos las mujeres acu-
den antes para ser intervenidas de su pato-
logia quirtirgica.

Se ha constatado que un quinta parte
de los pacientes en estas edades pertene-
cfan a los ingresos hechos por Cirugia
general. La patologia herniaria y biliar ocu-
pan las primeras causas de Cirugia progra-
mada en el Hospital de Estella, a partir de
los 65 afnos. En el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia las protesis de
cadera y deformidades del pie forman el
mayor grupo en estudio.

Patologias vasculares periféricas y car-
diacas son frecuentes a partir de los 65
anos. Nosotros hemos constatado 15,5%
con antecedentes de angor, 6,5% con infar-
tos y 11,7 con claudicacién intermitente
medida a partir de cien metros, este altimo
parametro dificil de valorar. Como conse-
cuencia de esta patologia y otras causas
no analizadas, hemos podido clasificar al
40% como hipertensos.

Al valorar otros antecedentes vascula-
res como son infecciones 0O sifilis, no
hemos encontrado un solo caso. Tampoco
de sindromes familiares asociados a AAA.

Nuestra poblacion anciana refiere
haber sido fumadora al menos en el 45,5%
de los casos. Muchos de ellos han ido
dejando el tabaco con los primeros acha-
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ques vasculares o respiratorios, si bien
otros permanecen activos desde su juven-
tud. Las mujeres apenas han sido fumado-
ras, y ademas en menor namero de cigarri-
llos al dia. Pero aun asi llegan al 2,5% de
nuestro grupo. Podemos culpar al taba-
quismo, en gran medida, de la cifra alta de
ingresos previos por problemas respirato-
rios, que llega al 11,6%.

Los valores medios de presion arterial
nos definen un individuo con tension arte-
rial braquial en cifras de alrededor de
15/9,5 y de tension tibial maxima de 5.

La presencia de trastornos vasculares
en extremidades ha sido demostrable por
el estudio de pulsos periféricos. Aunque
no hemos evidenciado ausencia de pulsos
femorales, si al menos podemos definir
una tasa alta de patologia vascular obs-
tructiva ya que el 11% eran claramente asi-
métricos. Esta isquemia ha sido mas evi-
dente al valorar el estado de los pulsos
tibiales y pedios.

La prevalencia de AAA en el grupo estu-
diado ha sido del 2,6%, cifras inferiores a
las esperadas, pero mas de acuerdo con €l
2,7% del primer estudio de Collin y cols.®y
por debajo del 5,4% de Scott y cols.”. S6lo
hemos constatado didmetros aorticos
abdominales entre 3 y 4 cm, 0 sea pequeé-
fas dilataciones aneurismaticas sin reper-
cusiones clinicas. No ha sido preciso prac-
ticar ningin estudio angiogréfico, dadas
las caracteristicas de los aneurismas. En
estos pacientes esta siendo controlado su
crecimiento en consulta ambulatoria.

Aunque sblo tenemos datos de los alti-
mos tres anos, el namero de aneurismas
complicados en el Servicio de urgencias es
de alrededor de dos cada afo.

Con cuatro casos diagnosticados en
nuestro estudio no hemos podido definir
estadisticamente una relacién con la hiper-
tensién y el tabaquismo, lo que para los
diversos autores consultados es evidente.

El screening a la poblacion en espera
de cirugia programada no ha supuesto
gran sobrecarga de trabajo para los servi-
cios implicados, aunque hemos tenido que
mantener abierta una sesion ecogréafica
extra semanal, el primer anos de estudio.
Fl coste econoémico, en material radiografi-
co, ha sido de alrededor de 25.000 pesetas.
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PROGRAMA DE DETECCION DE ANEURISMAS ABDOMINALES...

Dada la importancia de la deteccion

temprana de los AAA, hemos llegado a la
conclusion de que la ecografia abdominal
es un método barato y efectivo para su
diagnostico y que deberia incluirse en los
pacientes mayores de 60 o 65 afios que
acudan al hospital para realizarse otro tipo
de exploraciones previas a una anestesia
general.
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