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Resumen

Los aneurismas de aorta abdominal son una altera-
ción frecuente en poblaciones con edad mayor de
65 años. Si se tiene en cuenta que la mayoría de los
casos son asintomáticos, esta condición debería ser
tamizada en todo paciente con factores de riesgo.

Su tratamiento se fundamenta en el riesgo de rup-
tura y la mortalidad asociada. El abordaje qui-
rúrgico está indicado siempre que el paciente
presente síntomas o complicaciones asociadas
(embolia distal, efecto compresivo en estructuras
adyacentes) o cuando el diámetro del aneurisma
supere los 5,5 cm. Las opciones de manejo con-
sisten en un abordaje convencional (vía abierta)
o en un abordaje intravascular. La decisión debe
basarse en un proceso individualizado en el que
se consideren las enfermedades concomitantes, las
preferencias del paciente y la experiencia del
equipo médico.

Con este objetivo, se revisará el conocimiento actual
respecto al manejo de aneurismas menores de 5,5

cm de diámetro, y las nuevas tendencias en cuanto
a terapias farmacológicas y a modificaciones del
estilo de vida, que han probado ser protectoras.

El artículo incluye una revisión de la literatura y la
presentación de un caso clínico

JAIRO RAMÍREZ1 , MARCOS E. POZO2

Introducción

La descripción de los aneurismas de la aorta abdominal
se remonta al antiguo Egipto, alrededor del año 1550 a.
C., cuando se describieron los aneurismas pulsátiles de
arterias periféricas de origen traumático. Galeno, padre
de la medicina, se refirió a la tragedia de la ruptura de
los aneurismas al plantear que “[…] la sangre saldrá
con tanta violencia que apenas podrá detenerse” (1).

Los aneurismas de la aorta abdominal se definen
como “la dilatación de más del 50% del diámetro normal
de la aorta”. Bajo esta definición, y considerando que el
diámetro normal es de 1,5 a 2,4 cm, puede realizarse el
diagnóstico de un aneurisma cuando el diámetro
transverso es igual 3 cm o mayor (2). La localización
más común es en el segmento infrarrenal, mientras que
el segmento suprarrenal representa el 5% de los casos.
Otras localizaciones, como la torácica, ilíaca o periférica,
se presentan en 12%, 25% y 3,5%, respectivamente (3).

El aneurisma de la aorta abdominal infrarrenal
constituye una alteración común en pacientes de edad
avanzada, con una prevalencia de 2% a 5,9% en mayores
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de 60 años (4,5). Además, se presenta en una proporción
de 6:1 respecto a la incidencia comparativa entre
hombres y mujeres (6). Asimismo, en el estudio del grupo
de González Di-Filippo, del Hospital Universitario de
Cartagena, se encontró que en una muestra de 47
pacientes con edades entre los 52 y los 79 años, 76,6%
era de sexo masculino, y el motivo de consulta más
frecuente fue el dolor abdominal (89%) seguido por el
de sensación de masa (42,6%) (1).

Esta enfermedad tiene un origen multifactorial y su
fisiopatología consiste en tres eventos esenciales:
inflamación, proteólisis (en el que se hallan involucradas
enzimas como las metaloproteinasas) y apoptosis.

Numerosos factores de riesgo se han asociado a la
aparición y progresión de los aneurismas de la aorta
abdominal. De ellos, el tabaquismo es uno de los
principales, ya que se encuentra en 90% de los casos (7),
y a que incrementa las tasas de crecimiento del
aneurisma en 20% (8). También se encuentran asociados
otros factores de riesgo, comunes a otras enfermedades
vasculares, como son la hipertensión arterial, los
antecedentes familiares, las dislipidemias y la
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (9).

Los aneurismas de la aorta abdominal que no
presentan ruptura son generalmente asintomáticos y se
diagnostican de manera incidental. De presentar
sintomatología, el dolor abdominal o lumbar constituye
la queja principal de los pacientes. En otros casos, el
aneurisma puede diagnosticarse a partir de una de sus
posibles complicaciones: embolia distal, trombosis
aguda o síntomas causados por ureterohidronefrosis.

Los aneurismas de la aorta abdominal que presentan
ruptura representan una de las urgencias más importantes
que todo médico debe reconocer, ya que el retardo en el
diagnóstico se asocia con incrementos en las tasas de
mortalidad. No obstante, sólo la mitad de los pacientes
con ruptura de un aneurisma de la aorta abdominal
alcanza a llegar al hospital y, de éstos, el 30% reciben
un diagnóstico erróneo (3).

La tríada sintomatológica que debe hacer sospechar
la ruptura de un aneurisma de aorta abdominal consiste
en dolor abdominal o lumbar agudo, hipotensión o
choque, y palpación de una masa pulsátil en el examen
físico. El diagnóstico diferencial debe hacerse con

cólico renal, diverticulitis o hemorragia del tubo
gastrointestinal.

La ruptura puede presentar dos situaciones clínicas:
si ocurre hacia el retroperitoneo, por ruptura postero-
lateral de la aorta, la hemorragia puede ser contenida en
este espacio, y la tasa de supervivencia del paciente
alcanza a ser del 10% al 35% (10); mientras que una
ruptura anterior, hacia la cavidad peritoneal, resulta un
evento catastrófico, en el cual la tasa de mortalidad es
de 97%.

El presente artículo pretende revisar el manejo
médico adecuado de los aneurismas de la aorta
abdominal, desde los principales métodos
diagnósticos hasta las posibles intervenciones
quirúrgicas, y las nuevas tendencias farmacológicas
que se han propuesto con base en la fisiopatología de
la enfermedad. Por último, se analiza la asociación
existente entre los aneurismas de la aorta abdominal
y las neoplasias abdominales, cuando se presentan
simultáneamente.

Caso clínico

Para ilustrar mejor el tema, se presenta el caso clínico
de un hombre de 81 años de edad, que consultó al De-
partamento de Cirugía de la Fundación Santa Fe de
Bogotá por presentar hematuria macroscópica, acom-
pañada de pujo vesical.

Como antecedentes toxicológicos de importancia
refirió el consumo de cigarrillo desde 15 años antes (40
paquetes por año).

Se le practicó una tomografía computadorizada (TC)
con medio de contraste que mostró un tumor dependiente
del riñón izquierdo, clasificado por biopsia como
carcinoma urotelial papilar de alto grado, sin infiltración.
Otros hallazgos de la ecografía abdominal fueron:
cirrosis hepática asintomática y dilatación de la aorta
abdominal en su segmento infrarrenal, que medía 4,8
cm de diámetro. Se decidió realizar una TC con
reconstrucción tridimensional, en la que se comprobó
el hallazgo de un aneurisma de la aorta abdominal de
4,8 cm de diámetro transverso y 5,4 cm de longitud, y
con un trombo mural en su interior, que comprometía el
70% de la luz del vaso (figura 1).
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El Departamento de Urología propuso una
nefroureterectomía radical como parte del manejo de la
neoplasia, mientras que el Departamento de Cirugía
decidió realizar la reparación del aneurisma de la aorta
abdominal con prótesis por vía transperitoneal durante
el mismo procedimiento y por el riesgo de ruptura
posoperatoria. En la valoración por hepatología se
confirmó el diagnóstico de cirrosis hepática (estadio
Child A) y, en la valoración preanestésica, se clasificó
al paciente como de alto riesgo (ASA 3), considerando
sus enfermedades concomitantes.

Durante el procedimiento quirúrgico, el paciente
presentó sangrado de 5,000 ml, tensión arterial de 100/
70 mm Hg y acidosis metabólica. En el momento del
ingreso a la unidad de cuidados intensivos, se detectaron
61,900 plaquetas por mm3, disminución de los niveles
de fibrinógeno (151 mg/dl), con tiempo parcial de
tromboplastina prolongado y tiempo de protrombina
normal, indicativos de coagulopatía intravascular
diseminada sin sangrado activo evidente.

La condición del paciente empeoró, presentó choque
hipovolémico que no respondió al tratamiento inotrópico
instaurado. Se descartó ruptura del injerto de la aorta
abdominal por palpación de pulsos femorales simétricos.
A pesar del manejo intensivo, el paciente desarrolló

importante acidosis metabólica, presentó paro cardíaco
que no respondió a las medidas de reanimación y
falleció.

Revisión de la literatura

Diagnóstico

La mayoría de los aneurismas de la aorta abdominal
son asintomáticos. La escasa sintomatología que pue-
den presentar los pacientes se debe a complicaciones
como embolia distal o efectos compresivos sobre es-
tructuras adyacentes, o sintomatología asociada a la rup-
tura, como se mencionó antes.

Toda conducta médica en el manejo del aneurisma
de la aorta abdominal debe estar encaminada hacia una
detección temprana, con la finalidad de prevenir su
ruptura y evitar las altas tasas de mortalidad asociadas.

La tamización de aneurismas ha demostrado una
reducción de hasta 66% de la mortalidad relacionada
con esta alteración (11-13); sin embargo, no se correlaciona
con reducciones a largo plazo en la mortalidad por
cualquier causa.

FIGURA 1. A. Tomografía computadorizada con reconstrucción 3D, de aneurisma de la aorta abdominal de ubicación infrarrenal.
B. Ecografía abdominal de aorta que demuestra aneurisma de la aorta abdominal de 4,8 cm de diámetro, con trombo que ocluye 70% de la
luz del vaso.
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Con esta evidencia, el U.S. Preventive Services Task
Force recomienda la tamización en pacientes entre 65 y
75 años de edad con antecedentes de tabaquismo (14). La
controversia que rodea esta recomendación se basa en
los individuos estudiados que excluyeron mujeres y no
fumadores.

Se ha comprobado que el diagnóstico de aneurisma
de la aorta abdominal en mujeres tarda en hacerse,
aproximadamente 10 años más, en comparación al
diagnóstico de la población masculina. Además, el 33%
de las hospitalizaciones por ruptura de aneurisma en
Estados Unidos, así como el 41% de las muertes
relacionadas con la misma, ocurre en mujeres (9).

No obstante, a partir del estudio de Scott et al. (15) se
comprobó que, aun cuando el riesgo de ruptura del
aneurisma es tres veces mayor en la población femenina
(16,17), la tamización no resulta costo-efectiva en este
grupo demográfico. Las razones que dan como
explicación radican en las múltiples enfermedades
concomitantes que presentan las pacientes al momento
del diagnóstico.

Las opciones radiológicas para hacer el
diagnóstico de un aneurisma de aorta abdominal son
múltiples. El ultrasonido tiene una sensibilidad de
92% a 99% y una especificidad de 100% (18); no
obstante, la Society for Vascular Surgery recomienda
la TC con reconstrucción en 3D como la herramienta
diagnóstica preferida, ya que predice con mayor
exactitud el diámetro de la aorta (19).

Actualmente, el ultrasonido tiene tres indicaciones
de uso específico: como prueba de tamización, para el
seguimiento de los pacientes y, además, en el contexto
de una ruptura de aneurisma de la aorta abdominal, ya
que es capaz de detectar líquido libre en la cavidad
peritoneal. Para esta última indicación, el ultrasonido
se destaca por ser la herramienta que menos retrasa el
diagnóstico. Cabe destacar que la angiografía se ha
descartado como método diagnóstico, ya que no permite
hacer mediciones (3).

Por las razones planteadas anteriormente, la TC se
considera el método de elección para el diagnóstico del
aneurisma de la aorta abdominal, además de ser
fundamental en el estudio preoperatorio, ya que permite
la visualización anatómica detallada de la aorta.

Tratamiento

Diámetro del aneurisma de aorta abdominal: ¿cuán-
do intervenir?

En pocas enfermedades como en los aneurismas de la
aorta abdominal, el tamaño determina la conducta mé-
dica, ya que constituye el mejor factor pronóstico de
riesgo de ruptura.

A partir del UK Small Aneurysm Trial (UKSAT), se
determinó que la tasa anual de ruptura para aneurismas
de aorta abdominal era de 0,3% para diámetros menores
de 4,0 cm, de 1,5% para diámetros de 4,0 a 4,9 cm, y de
6,5% para diámetros de 5,0 a 5,9 cm (20).

Si se considera que la reparación electiva de los
aneurismas por abordaje convencional tiene tasas de
mortalidad asociadas de 2% a 6% (21,22), se recomienda
la intervención en los casos de aneurisma de la aorta
abdominal con diámetro mayor de 5,5 cm en hombres y
menor de 4,5 cm en mujeres, ya que el riesgo anual de
ruptura supera el riesgo asociado al procedimiento
quirúrgico (23). La reparación también está indicada en
pacientes con aneurismas que presenten un crecimiento
anual mayor de 0,5 cm (24) o en aquellos con
sintomatología asociada.

En la reparación de los aneurismas de la aorta
abdominal, el abordaje intravascular se ha propuesto
una alternativa menos invasiva: consiste en la inserción
de un conducto (endograft) para excluir la luz del
aneurisma de la circulación sistémica. Además, en
pacientes considerados de alto riesgo quirúrgico tiene
la ventaja de que se realiza bajo anestesia local.

Al compararse con el abordaje convencional, se
comprobó que el intravascular ofrece ventajas al reducir
las tasas de mortalidad perioperatoria a 1,2% a 1,8%
(22,25). Sin embargo, a largo plazo esta ventaja desaparece,
ya que la mortalidad por todas las causas en los dos
grupos no varía significativamente: es de 28% para
ambos abordajes en el Endovascular Aneurysm Repair
Trial 1 (EVAR-1),con seguimiento de 4 años (26), y de
32% en el estudio Dutch Randomized Endovascular
Aneurysm Management (DREAM), con 6,2 años de
seguimiento (27).

Además, se demostró que 41% de los pacientes
sometidos a abordaje intravascular experimentaba
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complicaciones posoperatorias, comparado con sólo 9%
del grupo con el tratamiento convencional. Entre las
complicaciones más frecuentes se encontraban la
migración de la prótesis y las fugas internas.

Aunque el abordaje intravascular es una opción
válida en pacientes con alto riesgo quirúrgico, la
necesidad de nuevas intervenciones, hasta en 20% de
los pacientes en el primer año (25) y los altos costos que
puede generar, son las desventajas de este
procedimiento.

El 90% de los aneurismas de la aorta abdominal
diagnosticados son pequeños (diámetros menores de 5,5
cm) y únicamente 0,4% alcanzan un diámetro mayor de
6,0 cm (28). En estas diferencias se basa la controversia
existente sobre el manejo adecuado de estos pacientes.
En primer término, los estudios UKSAT y el Aneurysm
Detection and Management (ADAM) buscaron
comparar los resultados del seguimiento con ultrasonido
de estos pacientes con el abordaje quirúrgico temprano
electivo, realizado de manera convencional (vía abierta).
Se obtuvieron tasas de mortalidad de 5,8% para el
UKSAT (29) y de 2,1% para el ADAM (30) en los 30 días
posoperatorios; las principales complicaciones fueron
la necesidad de nueva intervención y el infarto agudo
del miocardio.

Asimismo, el abordaje quirúrgico, de carácter
electivo y por vía convencional, no se asoció con una
mejoría en la supervivencia de los pacientes en
comparación con el seguimiento ultrasonográfico. Por
el contrario, se asoció a cierto riesgo inherente al
procedimiento quirúrgico.

Por otro lado, considerando que el abordaje
intravascular es una técnica menos invasiva, el ensayo
clínico CAESAR (Comparison of surveillance vs Aortic
Endografting for Small Aneurysm Repair) intentó
compararlo con el seguimiento ultrasonográfico de los
pacientes, en términos de supervivencia y efectos
adversos. Con una muestra conformada por 97,8% de
la población masculina con aneurisma de la aorta
abdominal de diámetro medio de 4,72 cm, se evidenció
que la mortalidad por todas las causas no presentó
diferencias significativas. Por el contrario, en el grupo
de abordaje intravascular los efectos secundarios fueron
más comunes (19,8% versus 4% a los 36 meses de
seguimiento) y la tasa de mortalidad perioperatoria
resultó ser de 0,55% (31).

Uno de los aspectos más importantes de este estudio
es el hecho de que 60% de los pacientes (3 de cada 5)
requirieron reparación a los tres años de seguimiento.

Al considerar lo que se planteó anteriormente,
ninguna de las opciones del manejo quirúrgico resultan
en mejor supervivencia en pacientes con aneurisma de
la aorta abdominal menor de 5 cm, por lo que no existe
evidencia suficiente para recomendar la reparación
temprana como conducta médica, sino únicamente el
seguimiento.

Por otro lado, tradicionalmente todo paciente con
ruptura de aneurisma de la aorta abdominal es llevado a
una reparación por vía abierta sin demoras. Sin embargo,
desde la aparición del abordaje intravascular se han
llevado a cabo estudios que comparan su efectividad en
situaciones de urgencia. Se ha demostrado que el
procedimiento de abordaje intravascular se asocia con
una reducción en las tasas de mortalidad perioperatoria
de 21% a 36% y en menores pérdidas sanguíneas (menos
de 1,88 litros) (32, 33).

No obstante, esta evidencia de ventajas del abordaje
intravascular sobre el abordaje abierto debe ser
analizada teniendo en cuenta que, con los criterios
actuales de esta técnica, únicamente 20% a 40% de
los aneurismas rotos de la aorta abdominal son
elegibles para reparación (34, 35).

La inestabilidad hemodinámica también resulta un
importante criterio de exclusión para este
procedimiento, si se considera que la planeación
preoperatoria con TC con reconstrucción 3D es
necesaria. Sin embargo, Lloyd et al. (36) demostraron
que, desde su admisión, el 88% de los pacientes
permanecen hemodinámicamente estables por un
período aproximado de dos horas.

Sobre la base de lo que se ha planteado anteriormente,
el abordaje intravascular únicamente debería
considerarse, en casos de ruptura de la aneurisma de la
aorta abdominal, en centros hospitalarios con
experiencia en el procedimiento y con la infraestructura
adecuada para llevar a cabo la planeación preoperatoria,
sin retrasos en el tratamiento de la enfermedad. De no
cumplir con estos estándares, la reparación convencional
sigue siendo la mejor opción de manejo.
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Nuevas tendencias: ¿hay espacio para el tratamiento
médico?

El tabaquismo constituye el principal factor de riesgo
modificable en pacientes con aneurisma de la aorta
abdominal, por lo que las recomendaciones sobre dejar
de fumar siguen siendo una prioridad (37).

Asimismo, con base en la etiopatogenia de esta
enfermedad y el período que transcurre desde el
diagnóstico hasta la reparación, se han propuesto ciertas
intervenciones farmacológicas para evitar la progresión
de los aneurismas de aorta abdominal.

Las estatinas, por su efecto pleiotrópico
antiinflamatorio, se han asociado a reducción de 0,1 cm
en la progresión del aneurisma, especialmente en
mujeres. Sin embargo, el significado clínico de esta
información aún se desconoce, por lo que su uso no
constituye una recomendación válida.

Si se tiene en cuenta el papel de las metaloproteinasas
en la degradación de la pared de la aorta, se ha propuesto
el uso de tetraciclinas para evitarlo (38,39). Actualmente,
no hay pruebas suficientes para recomendarlas. Por otra
parte, en el estudio en fase II de Baxter BT et al. (40)

sobre el uso de doxiciclina en los aneurismas de la aorta
abdominal menores de 5,5 cm, se demostró que no se
asociaba a mayores tasas de ruptura o a crecimiento
acelerado, pero sí a un incremento de los efectos
secundarios del medicamento, como la fototoxicidad.

Aneurismas de aorta abdominal y neoplasia renal
simultánea:
¿qué tan frecuente es esta asociación?

Los aneurismas de la aorta abdominal y las neoplasias
abdominales se presentan con mayor prevalencia en
poblaciones mayores de 65 años, por lo que el hallazgo
incidental de ambas condiciones de manera simultánea
ha sido reportado por algunos autores.

Se ha comprobado que de 1% a 12,7% de los
pacientes con aneurisma de la aorta abdominal presentan
neoplasias abdominales diagnosticadas durante la
reparación quirúrgica, hasta 3% para tumores renales o
gástricos, 2,1% para tumores de colon y recto, y 1%
para tumores pulmonares (41). La asociación entre un
tumor renal sólido con el aneurisma de la aorta
abdominal resulta poco frecuente (1,23%), pero
constituye un desafío quirúrgico.

La problemática en el tratamiento radica en hacer
un procedimiento quirúrgico simultáneo o por fases. El
primero presenta las ventajas de evitar una segunda
intervención en el paciente, el acceso quirúrgico es
similar en ambas condiciones y se elimina el riesgo de
ruptura posoperatoria (estimado en 3%) (42).

El abordaje en fases, por otro lado, se propone con
la finalidad de disminuir el riesgo de contaminación del
injerto vascular con células malignas. Sin embargo,
posee como desventaja la demora en el tratamiento de
ambas condiciones con sus posibles consecuencias:
metástasis o ruptura (43).

Los estudios que comparan ambos abordajes no han
demostrado diferencias significativas en la tasas de
complicaciones posoperatorias, ni en las estancias
hospitalarias. No obstante, las complicaciones difieren
de las que suceden en una reparación electiva del
aneurisma de la aorta abdominal, con la falla renal aguda
como la más frecuente (41,42).

En síntesis, el manejo quirúrgico de un aneurisma
de la aorta abdominal y un tumor renal sólido simultáneo
resulta controversial; sin embargo, hasta 72% de los
cirujanos prefiere realizar un único procedimiento, pues
consideran que las enfermedades concomitantes que
presentan los pacientes aumentan los riesgos de una
segunda anestesia.

Discusión

En el caso clínico descrito, una vez se evidenció el aneu-
risma de la aorta abdominal con el ultrasonido abdomi-
nal como parte de su evaluación preoperatoria, se
procedió a la realización de la TC con reconstrucción
3D, tal y como lo establecen las guías de la Society for
Vascular Surgery.

El aneurisma de la aorta abdominal de localización
infrarrenal, poseía un diámetro transverso de 4,8 cm que,
según las recomendaciones actuales y con base en un
riesgo de ruptura anual de 1,5%, no tenía indicación de
reparación quirúrgica. Pese a esto, y al sopesar el riesgo
del 3% de ruptura posoperatoria durante la resección de
la neoplasia renal, se decidió que la reparación estaba
indicada en este paciente.

Teniendo en cuenta sus enfermedades concomitantes
y sus antecedentes de tabaquismo, se consideró que el
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abordaje convencional era el apropiado. Las razones
para tomar esta decisión radicaron en que el abordaje
de ambos procedimientos es similar, y el paciente se
clasificó como de alto riesgo quirúrgico, por lo que un
abordaje en fases hubiera significado la necesidad de
una segunda anestesia.

Además, se procedió con un abordaje convencional
(vía abierta), dada la falta de pruebas de que el abordaje
intravascular reduzca las tasas de mortalidad en estos
casos. Asimismo, se tuvo en cuenta la experiencia del
cirujano con el procedimiento convencional, lo cual se
considera un factor protector.

A pesar del manejo quirúrgico y médico
proporcionado por la unidad de cuidados intensivos, el
paciente presentó complicaciones que condujeron a su
fallecimiento. Sin embargo, se presume que la ruptura
de la prótesis del aneurisma de la aorta abdominal no
fue una de las causas, pues hubo presencia de pulsos
femorales bilaterales en todo momento.

Probablemente, la causa que llevó a la aparición de
hipotensión, coagulación intravascular diseminada y
acidosis metabólica importante, fue una pérdida
sanguínea considerable inherente al procedimiento y que
no pudo ser compensada por el hígado cirrótico.

Conclusiones

La presente revisión de la literatura demuestra que aún
existen muchas incertidumbres en el manejo del paciente
con aneurisma de la aorta abdominal. Además, que el

proceso de toma de decisiones sobre el momento y el
abordaje apropiados depende en gran medida de un aná-
lisis individualizado, de la experiencia del equipo mé-
dico y de las preferencias del paciente.

Se resalta la importancia de hacer pruebas de
tamización en pacientes mayores de 65 años que
presenten factores de riesgo, ya que se ha demostrado
que reducen la mortalidad. Asimismo, el uso correcto
de las imágenes diagnósticas resulta esencial para
determinar el diámetro de los aneurismas de aorta
abdominal, pues se considera como el mejor factor
pronóstico de ruptura del mismo y el principal factor
para guiar las decisiones médicas.

En mujeres, a pesar de que la experiencia no
demuestra que la tamización sea costo-efectiva, debe
tenerse en cuenta que presentan un riesgo mayor de
ruptura y un retraso en el diagnóstico de 10 años, en
comparación con la población masculina.

Actualmente, el manejo de esta enfermedad sigue
siendo quirúrgico; sin embargo, las modificaciones del
estilo de vida, como la reducción del consumo de
cigarrillo, han demostrado efectos protectores en cuanto
a su progresión anual.

Finalmente, en los casos de ruptura de aneurisma de
la aorta abdominal, la sospecha clínica resulta
fundamental, ya que un retraso en el diagnóstico se
asocia con incrementos en la mortalidad, sin importar
qué método de reparación se utilice posteriormente.

Abdominal aortic aneurysms: Trends and controversies in management

Abstract

The prevalence of abdominal aortic aneurysms (AAA) increases with age, especially after 65 years. Screening
for this pathology should be performed in every patient with known risk factors, considering that most cases
are asymptomatic.

Surgical treatment is the mainstay therapy, based upon the risk of rupture and the associated high mortality
rates. Surgical repair is indicated as long as the patient presents with symptoms or complications derived
from the AAA (distal embolization, compressive effect on adjacent structures) or when aneurysm diameter is
greater than 5.5cm.
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