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Resumen

Objetivo: Determinar la relacion entre indice adrtico (IA) y la ruptura de aneurisma de aorta abdominal (AAA) en una
poblacién mexicana del servicio de angiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Métodos: Estudio retrospectivo en
expedientes de pacientes operados de AAA, con variables como edad, género, indice tabaquico, comorbilidades, IA, didme-
tro adrtico maximo (DAM), perioperatorios, ruptura y mortalidad. El IA se calculé mediante somatometria y el DAM por
angiotomografia y se empled una descripcion demogréfica de poblacion con analisis entre IA y ruptura. Resultados: Se
estudiaron 93 casos (hombres, 76.3%), con tabaquismo (80.6%), hipertension arterial sistémica (60.2%) y operacion abdo-
minal previa (75.2%) como comorbilidades mds frecuentes. Se identificaron procedimientos de urgencia en 34.4% con
mortalidad general a 24 horas posoperatorias de 11.8%. Hasta 31.2% tuvo diagndstico de aneurisma roto con DAM promedio
de 69 mm. Las complicaciones posquirdrgicas fueron respiratorias, isquémicas y renales con 30.1%, 23.7% y 9.7%, respec-
tivamente, y se registrd una estancia <14 dias en 774%. El IA tuvo diferencia estadisticamente significativa (p <0.001, 1C95%)
entre grupos con y sin ruptura; se determind un IA > 4 con razén de momios de 4.8 para ruptura de AAA, con sensibilidad
y especificidad del 71.8% y 65.5%. Conclusion: Un indice adrtico > 4 posee un riesgo mayor de ruptura en AAA, lo cual lo
convierte en un parametro predictor aceptable.

Palabras clave: Aorta. Didmetro. indice. Ruptura. Mortalidad.

Abstract

Objective: To determine relationship between Aortic Index (IA) and ruptured Abdominal Aortic Aneurysm (AAA) in Mexican
population from the Angiology Service, Centro Médico Nacional Siglo XXI. Methods: Retrospective study in records of patients
operated for AAA, with variables such as age, gender, smoking index, comorbidities, Al, maximum aortic diameter (MAD),
perioperative, rupture and mortality. The Al was calculated with somatometry and MAD by angiotomography; and demographic
description of population with analysis between Al and rupture. Results: 93 cases (76.3% men) with smoking (80.6%), high

Correspondencia: Fecha de recepcion: 07-11-2020 Available online: 15-04-2021
*lvan Veladzquez del Valle-Lucero Fecha de aceptacion: 16-02-2021 Rev Mex Angiol. 2021;49(1):1-7
E-mail: xitlaian @ gmail.com DOI: 10.24875/RMA.20000043 www.RMAngiologia.com

0377-4740/© 2021 Sociedad Mexicana de Angiologia y Cirugia Vascular y Endovascular, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access
bajo la licencia CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


mailto:xitlaian%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/RMA.20000043
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RMA.20000043&domain=pdf

Rev Mex AnaioL. 2021;49(1)

blood pressure (60.2%) and previous abdominal surgery (75.2%) were studied as the most frequent comorbidities. Emergency
procedures in 34.4% with general mortality at 24 hours postoperatively of 11.8%. 31.2% presented diagnosis of ruptured
aneurysm with an average MAD of 69 mm. Post-surgical complications were respiratory, ischemic and renal with 30.1, 23.7
and 9.7% respectively; and a stay <14 days in 774%. The Al presented statistically significant difference (p <0.001, 95% Cl)
between groups with and without rupture; determining an Al =4 with odds ratio of 4.8 for AAA rupture, with sensitivity and
specificity of 71.8 and 65.5%. Conclusion: An aortic index =4 has a higher risk of rupture in AAA, establishing it as an ac-

ceptable predictor parameter.

Key words: Aorta. Diameter. Index. Rupture. Mortality.

Introduccion

El aneurisma adrtico abdominal (AAA) se define
como la dilatacion de la aorta abdominal > 3 cm en su
corte axial 0 50% mayor al diametro contiguo sano; es
una anomalia de efectos potencialmente letales y el
principal de ellos su ruptura.

La aorta abdominal infrarrenal es el sitio de mayor
afectacion con el 30% de los casos y es consecuencia,
entre otros factores, de una menor densidad de unida-
des laminares en la pared arterial; se encuentra en el
1% de la poblacion de 55 a 64 afos de edad, e incre-
menta su prevalencia de 2% a 4% por cada década,
con mas frecuencia en hombres con una relacién de
4:1. Se ha documentado la predisposicién en varones
por su mayor didmetro adrtico sin aneurisma y se con-
sidera un factor de riesgo independiente??.

Su diagndstico se establece por estudios de imagen
en pacientes con factores de riesgo o como hallazgo
incidental en protocolos de estudio por otra enferme-
dad. Para el estudio de la morfologia, composicion y
dimensiones del aneurisma es necesario una angioto-
mografia o resonancia magnética; la primera tiene la
ventaja de mostrar placas calcificadas de la pared aor-
tica que define decisiones terapéuticas*S.

La ruptura es la complicacién de mayor mortalidad
con 86% a 89% y es proporcional al diametro aneuris-
matico. Durante el posoperatorio, las complicaciones
son mas comunes en los procedimientos abiertos elec-
tivos que exigen mayor estancia hospitalaria, como la
neumonia, incluso con mayor mortalidad (5%-8%), en
contraste con el 3.5% del tratamiento endovascular. Mul-
tiples estudios incluyen el costo de estas complicacio-
nes, pero ambos tratamientos se equilibran con un apro-
ximado de 40,000 dolares (en el tratamiento endovascular,
la endoprotesis representa el costo mayor final). El con-
traste se refleja en la calidad de vida; el mejor tratamien-
to es el endovascular en virtud de su menor tasa de
complicaciones®. En cambio, para la reparacion abierta
del aneurisma abdominal roto se calcula un costo pro-
medio de 28,000 ddlares tan sélo en el internamiento

inicial, sin considerar tratamiento y seguimiento de las
complicaciones posoperatorias y su elevada mortalidad
perioperatoria’.

Se ha estudiado la prevision de una ruptura aneuris-
matica en las Ultimas décadas, pero el diametro adrtico
maximo (5-5.5 cm) es aun el predictor mas sélido de
ruptura’. Algunos estudios describen los factores etiold-
gicos, entre ellos la diferencia en didmetro del cuello del
aneurisma, calcificacion, volumen del trombo intralumi-
nal y su presencia parcial o circunferencial, volumen total
del aneurisma, longitud de arterias iliacas e indice adrti-
co; todos han tenido resultados significativos en aneuris-
mas rotos e intactos con dimensiones similares®®.

El indice adrtico (IA) es un valor numérico que ex-
presa la relacion entre didmetro méximo aneurismatico
del paciente (cm) y su superficie corporal (m?), y debe
cuantificarse como dato de utilidad para el diagndstico,
la decision terapéutica y la ruptura de esta entidad.
Aun no se establece la cifra de corte del IA para definir
un aneurisma; sin embargo, hasta el momento sélo se
considera 1.65 como la cifra equivalente a 3 cm de
diametro (tamafio conceptual) en poblaciones estudia-
das de hombres y es una referencia inicial para estu-
dios de prevalencia'®. El IA, pese a que aln no es una
medida estandarizada, es el mejor predictor de riesgo
de ruptura al adaptarse con precision a la complexién
corporal de la poblacion femenina, en comparacion con
la definicion absoluta de aneurisma, que se limita sélo
a cifras del diametro aneurismatico®.

Ante los costos de una reparacion quirdrgica de ur-
gencia en el AAA y su tasa elevada de mortalidad por
ruptura, el objetivo de este estudio es determinar la re-
lacion entre el indice adrtico y la ruptura del AAA en una
poblacién que requirid intervencion quirlrgica electiva y
de urgencia en el servicio de cirugia vascular del Centro
Médico Nacional Siglo XXI entre los afos 2015 y 2019.

Métodos

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo y se re-
cogid la informacion de los expedientes clinicos de los
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pacientes sometidos a intervenciones por aneurisma
de aorta abdominal infrarrenal en el servicio de angio-
logia y cirugia vascular del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo
del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre del 2019.

Se incluy6 a pacientes de ambos sexos mayores de
18 afos sometidos a operaciones abiertas de aorta
abdominal electiva y de urgencia, sin incluir a los pa-
cientes con afectacién adrtica de causa infecciosa o
inflamatoria, procedimiento adrtico previo o sin registro
de datos perioperatorios 0 somatometria para determi-
nacion del indice adrtico. Con un total de 93 pacientes
para el analisis final, se registraron variables como
edad, género, superficie corporal, indice tabaquico,
comorbilidades, complicaciones posoperatorias, indice
aortico, ruptura y mortalidad.

El indice adrtico se calculé como variable indepen-
diente mediante el peso, superficie corporal y didmetro
aortico maximo medido por angiotomografia en todos
los casos. Con las variables de interés se efectud una
descripcién demografica y de comorbilidades de la po-
blacion de estudio, ademds de una busqueda de
relacién con el indice adrtico y la relacion directa con
ruptura y mortalidad.

Se vincularon en particular la ruptura de aneurisma,
la mortalidad y las complicaciones en las operaciones
electivas y de urgencia; el objetivo final fue comprobar
o desestimar la hipétesis y obtener resultados secunda-
rios de interés clinico predictivo. Las variables de interés
se concentraron en una base de datos (Excel, Microsoft)
y una vez codificadas se llevd a cabo un analisis esta-
distico mediante el programa STATA 13 (StataCorp). Se
obtuvo la descripcién de variables y andlisis estratificado
con base en la ruptura abdominal y se expresaron en
porcentajes, medias y desviacion estandar de acuerdo
con la variable; este andlisis se realizd con las pruebas
estadisticas ji cuadrada, exacta de Fisher, t de Student
y Wilcoxon-Mann-Whitney segun fuera el tipo de varia-
ble. En una segunda fase se analizo la distribucién del
indice adrtico entre dos grupos con diferencias estadis-
ticamente significativas (p <0.05) y se fijé un punto de
corte, del cual se efectud un andlisis bivariado entre
indice adrtico (medicién preoperatoria) y ruptura con la
finalidad de determinar una relacién y luego calcular
sensibilidad, especificidad y poder predictivo junto con
un gréfico de area bajo la curva (curva ROC).

Resultados

En la base de datos interna se identificaron 118 casos
para revision y andlisis de investigacion de acuerdo con

Tabla 1. Variables preoperatorias y comorbilidades,
n (%)

Hombres 71 (76.3)
Edad, media (desviacion estandar) 69.5 (34.5)
indice de masa corporal, media (desviacion 25.4 (10.8)
estandar)

Obesidad 13 (13.9)
Bajo peso 8 (8.6)
Tabaquismo 75 (80.6)
Hébito tabaquico actual 14 (15.1)
Habito tabaquico suspendido 61 (65.6)
Sin habito tabaquico 18 (19.3)
indice tabaquico, mediana (RIC)* 25.1 (15.9 — 34.5)
Diabetes mellitus de tipo 2 16 (17.2)
Hipertension arterial sistémica 56 (60.2)
Dislipidemia 22 (23.6)
Cardiopatia isquémica 19 (20.4)
Insuficiencia renal cronica 9(9.7)
Neumopatia cronica 11 (11.8)
Episodio vascular cerebral 1(1.1)
Arritmias cardiacas 2(22)
Operacion abdominal 70 (75.2)
Alcoholismo 35 (37.6)

*Rango intercuartilico.

los criterios de inclusién; esta cifra se redujo a
93 pacientes después de aplicar los criterios de exclu-
sion. De los casos analizados, los datos demograficos
se simplifican en la Tabla 1. Los promedios en peso y
talla fueron de 69.1 kg (+ 37) y 1.64 m (x 0.19), respec-
tivamente, con un indice de masa corporal de
25.41 (+ 10.83) promedio; se detecté a 13 (13.9%) pa-
cientes en estado de obesidad y 8 (8.6%) con peso bajo.

El tabaquismo como principal factor de riesgo se
encontré como antecedente en el 80.6% de la pobla-
cion y de este grupo 14 pacientes (15.05%) todavia
mantenian el habito tabaquico al momento del proce-
dimiento. Por otra parte, el indice tabaquico registré un
promedio de 25.1 paquetes/afio con un rango intercuar-
tilico (RIC) de 15.9 a 34.5 en la poblacién general, y
un promedio en los fumadores activos de 27.6 paque-
tes/afio; sélo el 19.3% (n = 18) no tenia antecedente
de tabaquismo. Con respecto a las comorbilidades de
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Tabla 2. Variables transoperatorias, n (%)

Diagnéstico preoperatorio

Aneurisma de aorta abdominal roto 29 (31.2)

Aneurisma de aorta abdominal no roto 64 (68.8)

Aneurisma de aorta abdominal (supra/yuxta) 7(7.5)

AAA + otros (insuficiencia, trombosis, etc.) 5 (5.4)
Caracter del procedimiento

Electivo 61 (65.6)

Urgente 32 (34.4)
Afectacion de arterias iliacas 23 (24.7)
Derivacion

Aortoiliaco 65 (69.9)

Aortofemoral 19 (20.4)

No especificado 9(9.7)
Exploracion vascular distal 19 (20.4)

Mortalidad transoperatoria o < 24 h 11 (11.8)

la poblacion, se encontrd con mayor prevalencia la
hipertensién arterial sistémica y la operacién abdomi-
nal; las comorbilidades menos frecuentes fueron la
insuficiencia renal cronica, los episodios vasculares
cerebrales y las arritmias cardiacas. Los datos y suce-
sos transoperatorios obtenidos se describen en la
Tabla 2, en la que puede observarse que un tercio de
los procedimientos tuvo cardcter urgente y de éstos
mas del 90% se debi6 a un aneurisma roto.

En mortalidad transoperatoria y en las primeras 24
horas posoperatorias se registraron cifras mas altas a
lo informado en las publicaciones médicas; sin embar-
go, de las 11 muertes ocurridas, todas correspondieron
a intervenciones de caracter urgente con el diagndstico
de aneurisma roto anterior (n = 10) o trombosis (n = 1).

En variables cuantificables por imagen se observo
un didmetro adrtico maximo promedio de 69 mm, cer-
cano a la cifra de corte de 70 mm que implica un riesgo
de ruptura > 30% anual. Esto sefiala que en la unidad
se practica un procedimiento quirdrgico abierto en es-
tadios avanzados de la enfermedad, lo que supone
problemas en el diagndstico temprano, protocolos o
seguimiento, factores que no son de interés en este
estudio.

Las complicaciones posquirdrgicas méas frecuentes
fueron isquemia, insuficiencia renal y complicaciones
respiratorias, estas ultimas presentes en la mitad de la
poblacién. Sélo en 39.8% no se presentaron complica-
ciones y la cifra en los sometidos a operacion electiva
fue de 36.1%. En los pacientes complicados, el 56.3%
(n =9) se vinculd con obesidad y estancia prolongada
(> 10 EIH), que son factores de riesgo ampliamente

indice aértico

Sin ruptura Con ruptura

Figura 1. Gréfica de cajas que muestra la media del
indice aortico por grupo con los percentiles 25°/75°.

descritos. También se identifico el escenario de
multiples complicaciones con 23.6% (n = 22) de los
casos y de ellos un tercio (n = 7) tuvo una mortalidad
temprana posoperatoria, lo que constituye un factor
predictor de mal prondstico.

La estancia intrahospitalaria, sin considerar a los pa-
cientes con mortalidad temprana (< 30 dias), tuvo un
promedio de 7.95 dias con un rango intercuartilico de 6
a 10 dias y una mediana de 9 dias. El 77.4% de los pa-
cientes tuvo una estancia hospitalaria menor de 14 dias
(Tabla 3). La mortalidad a 30 dias hallada en la poblacion
general y en operaciones de urgencia se mantuvo en
cifras de estudios amplios de mortalidad, aunque en los
procedimientos electivos muestra un ligero aumento.

En el andlisis de variables de interés en la poblacion
estratificada por ruptura de aneurisma de aorta abdo-
minal no se reconocieron diferencias estadisticamente
significativas en relacion con caracteristicas de la po-
blacion, comorbilidades e indices y puntuaciones de
ruptura bajo las pruebas estadisticas de ji cuadrada,
exacta de Fisher, t de Student y Wilcoxon-Mann-Whit-
ney; no obstante, tanto el didmetro adrtico maximo
como el indice adrtico en un analisis univariado (t de
Student) revelaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p >0.0001) con un intervalo de confianza del
95% (Tabla 4).

Ante este resultado, y con apoyo de la distribucion
del indice adrtico entre los dos grupos (Fig. 1), se fijo
un punto de corte para el indice adrtico. De esta ma-
nera se determind un indice adrtico > 4 con una razon
de momios (odds ratio) de 4.86 para la ruptura de
aneurisma de aorta abdominal, con un intervalo de
confianza de 95% y una p <0.001.
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Tabla 3. Estancia intrahospitalaria (EIH) prolongada y
mortalidad a 30 dias, n (%)

EIH < 7 dias 26 (27.9)
EIH 7-14 dias 46 (49.5)
EIH > 14 dias 12 (12.9)
Mortalidad a 30 dias
Total (n = 93) 27 (29)
Operacion electiva (n = 71) 9(12.7)
Urgencia (n = 32) 18 (56.2)

Tabla 4. Caracteristicas basales de la poblacion por
ruptura de aneurisma abdominal (n = 93)

Variable Sin ruptura Con ruptura Valor p
(n =61, %) (n =32, %)

Didmetro maximo 62.30 (18.60) 82.14 (20.17) 0.001

de aneurisma

(mm); media (SD)

indice adrtico 357 (1.12) 462 (1.18) 0.001

abdominal;

media (SD)

Analisis univariado para ruptura de aneurisma abdominal
segin el punto de corte del indice aortico abdominal

1C95% Valor P

indice aértico
abdominal

>4 4.86 (1.91-12.38) 0.001

Ante este hallazgo estadistico se realizé un célculo
de sensibilidad (71.8%), especificidad (65.5%) y poder
predictivo negativo (81.6%) del indice adrtico para rup-
tura de aneurisma de aorta abdominal y se grafico
mediante area bajo la curva (Fig. 2). Esto convierte al
indice adrtico en una prueba de tamizaje de capacidad
aceptable como predictor, si se considera que la rup-
tura es una complicacién de elevada mortalidad en
esta afeccion.

Discusion

Algunos estudios de cohorte amplios registran cifras
heterogéneas entre la definicion absoluta de aneurisma
(30 mm) de aorta abdominal y la relativa (50% superior
al diametro adrtico sano), con amplios cambios en rela-
cion con la superficie corporal del individuo. Con el IA,
la relacién cambia al aumentar 1.5 veces en pacientes
con baja superficie corporal y dimensiones aneurisma-
ticas < 30 mm, pero disminuye 1.5 veces en pacientes
con superficie corporal alta y dimensiones

1.00
1

0.50 0.75
|

Sensibilidad

0.25

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Especificidad

0.00

Area bajo la curva = 0.6872

Figura 2. Area bajo la curva para un indice adrtico > 4.

aneurismaticas > 30 mm6", situacion que se presenta
en este estudio. Starck, et al., concluyeron que los aneu-
rismas < 30 mm son mas grandes de lo previsto de
acuerdo con la superficie corporal del paciente, lo que
se confirma en los pacientes de este andlisis con aneu-
risma < 5.5 cm que se manifiestan con ruptura. Jones,
et al. muestran el punto anterior especifico al grupo de
mujeres con tendencia relativa a mostrar menores di-
mensiones de superficie corporal, con una prevalencia
de aneurisma que aumenta al utilizar el indice adrtico
respecto de las definiciones absolutas y relativas ya
expuestas; no obstante, la prevalencia se mantiene en
la poblacién masculina. Nyronnig, et al., relacionan mas
el indice adrtico con crecimiento adrtico > 5 mm en
comparacion con el diametro adrtico, y no como mejor
predictor de ruptura; esta variable es importante para
analizar, si bien exige una distinta metodologia con va-
riables de interés que cubran un seguimiento de estos
pacientes por la consulta externa, datos no disponibles
en este estudio. Por ultimo, Lo, et al. definieron el dié-
metro adrtico como principal indicador de ruptura en
hombres y el indice adrtico para las mujeres con mar-
cada diferencia, aunque en este estudio se demuestra
que no hay diferencia por género y que se manifiesta el
riesgo de ruptura dependiente sélo del indice adrtico.
La mayor parte de los estudios se ha conducido en una
poblacién europea, y también existen representaciones
asiaticas, en Oceania y Estados Unidos, pero ninguna
en una poblacion latinoamericana'®-*,

En cuanto a este punto en particular, una poblacion
como la latinoamericana, o de modo especifico la mexi-
cana, tiende a ser un dato relevante, ya que esta dismi-
nucion de las dimensiones de un aneurisma para su
definicion o ruptura de acuerdo con la superficie
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corporal podria colocar a esta poblacién en la misma
situacién que el grupo de mujeres de otras regiones ya
estudiadas, debido a la menor estatura promedio de la
poblacion latinoamericana. Lo anterior induce a introducir
un gran cambio o reto en las definiciones del aneurisma
de aorta abdominal, sus dimensiones como criterio diag-
nostico y, aun mas importante, la prediccion de ruptura
o cifras para decidir una reparacion electiva.

La repercusion no sélo implicaria la reduccién de la
incidencia de ruptura de aneurisma de aorta abdominal
y la indicacion de reparacion electiva antes de su com-
plicacion, sino también la valoracion de la incidencia
de complicaciones posquirirgicas de acuerdo con el
indice adrtico abdominal. Estudios como el de Deery,
et al. han publicado mayor mortalidad y mas complica-
ciones posquirurgicas en los primeros 30 dias
posoperatorios en mujeres, tras atribuir la razén a la
disparidad del indice adrtico frente a los hombres en
el momento del procedimiento; en ultima instancia, el
indice adrtico es relevante como parametro en
comparacion con el diametro adrtico, este ultimo des-
cartado como variable significativa en los resultados
posoperatorios de otros analisis publicados''6. En
este estudio, lo anterior podria explicar el mayor nime-
ro estadistico de complicaciones posoperatorias en la
poblacion respecto a lo notificado en las publicaciones
actuales, lo cual siempre se ha atribuido a una detec-
cion mas tardia y protocolos preoperatorios prolonga-
dos. Sin embargo, es un aspecto importante de valorar
y exige investigacion para encontrar una respuesta a
la tasa de complicaciones y mortalidad en este pais,
con un claro indice mayor y un didmetro adrtico pro-
medio al momento de la intervencién'”é,

El potencial analitico para el indice adrtico abdominal
es amplio y ya se ha determinado una repercusion en
la evolucién posoperatoria a largo plazo, como la mor-
talidad a un afo. Un indice aértico mayor al momento
del procedimiento quirlrgico representa un mayor
riesgo de complicaciones y a largo plazo se ha docu-
mentado mayor mortalidad en mujeres'®. Dada la me-
todologia de este estudio, no se analiz6 ni determind
la mortalidad a mediano plazo de acuerdo con el indice
aortico abdominal, pese a lo cual es una variable que
todavia debe estudiarse, entre muchas otras investiga-
ciones futuras.

Conclusiones

Los pacientes con un indice adrtico > 4 poseen un
riesgo 4.8 veces mayor de sufrir ruptura de aneurisma
de la aorta abdominal con una sensibilidad vy

especificidad mayores de 71.87% vy 65.57%,
respectivamente; el indice adrtico es un parametro de
tamizaje aceptable como predictor de ruptura de aneu-
risma de aorta abdominal.

Este estudio no requirio carta de consentimiento in-
formado puesto que es un estudio retrospectivo y los
datos se obtuvieron de una base de datos interna del
servicio de angiologia y cirugia vascular y los expe-
dientes clinicos fisico y electrdnico institucionales. El
protocolo recibid aprobacién de los comités de inves-
tigacion y ética del hospital, con numero de registro
F-2020-3601-188.
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