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RESUMEN 

El aneurisma de la aorta abdominal es una enfermedad asintomática, frecuente 

en los adultos mayores del sexo masculino. Su aparición está asociada a 

enfermedades crónicas no transmisibles como la hipertensión arterial, la 

enfermedad arterial periférica, la diabetes mellitus, entre otras. A nivel 

comunitario constituye un problema de salud el diagnóstico tardío de la entidad 

en pacientes con factores de riesgo, por lo que se decide realizar el artículo de 

revisión con el objetivo de actualizar los aspectos de diagnóstico clínico, 

imagenológico, terapéutico y la conducta a seguir ante un paciente con sospecha 

de aneurisma de la aorta. Se realizó una revisión exhaustiva del tema en bases de 

datos como SciELO, MEDISAN, Revistas de Angiología y Cirugía Cardiovascular. 

Para lograr mejores resultados en el diagnóstico precoz y la atención a los 

pacientes con aneurisma de la aorta abdominal, es necesario mantener la 

actualización del tema, el uso del método clínico y el trabajo en conjunto de la 

atención primaria con el nivel secundario. 

Palabras clave: aneurisma; tumoración de la línea media abdominal; aneurisma 

de la aorta abdominal. 

 

ABSTRACT 

Abdominal aortic aneurysm is an asymptomatic disease, common in older males. 

Its appearance is associated with chronic non-communicable diseases such as 

arterial hypertension, peripheral arterial disease, diabetes mellitus, among 

others. At the community level, the late diagnosis of the entity in patients with 

risk factors constitutes a health problem, so it was decided to carry out the 

review article with the aim of updating the clinical, imaging and therapeutic 

aspects of diagnosis and the behavior to be followed in a patient with suspected 

aortic aneurysm. We conducted an exhaustive review of the subject in databases 
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such as SciELO, Medisan, Magazines of Angiology and Cardiovascular Surgery. To 

achieve better results in the early diagnosis and care of patients with abdominal 

aortic aneurysm, it is necessary to keep up-to-date on the subject, the use of the 

clinical method, and the joint work of primary care with the secondary level. 

Keywords: aneurysm; midline abdominal mass; abdominal aortic aneurysm. 
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Introducción 
El término aneurisma y su conocimiento se remontan a la historia del antiguo 

Egipto durante el nuevo imperio de la XVIII dinastía (1550 a.C.).(1) 

Desde tiempos remotos y hasta nuestros días, han sido numerosos los autores que 

se han preocupado por el estudio, entendimiento y manejo de los aneurismas, 

tales como Galeno, Aetius de Amida, Sir Willian Osler, Rudolf Mattas, Vesalius, 

Ambrosio Paré, Creench, Crawford, Dubost, DeBakey, J.C. Parodi, y muchos otros 

quienes además de reconocerlos, comenzaron a dar las pautas de su manejo, 

desde procedimientos elementales como las ligaduras, resecciones parciales 

completas, los reemplazos a cielo abierto vigentes actualmente, hasta lo más 

moderno, el reemplazo endoaneurismal con injertos sintéticos 

autoexpandibles.(2,3) 

Dentro de las enfermedades del sistema cardiovascular, el aneurisma de la aorta 

abdominal (AAA) ocupa un lugar importante, pues 10 de cada 100 personas en la 

población mayor de 60 años lo padecen por lo que constituye una de las urgencias 

quirúrgicas más frecuentes en la cirugía vascular.(3,4) 

Una definición aceptada de Johnston y otros es la dilatación focal de una arteria 

que supone un aumento de más del 50 % del diámetro esperado, basado en 

medidas obtenidas en estudios con TAC en la población general. Por ejemplo, en 

el caso de la aorta abdominal corresponde a un diámetro superior a 3 cm. Se 

habla de aneurisma verdadero cuando la dilatación afecta a las tres capas; 

seudoaneurisma son los formados por un trauma o una cirugía y están constituidos 

por trombos organizados y fibrosis a su alrededor por lo cual, la pared original de 

la arteria no está afectada.(2) 

El AAA es una enfermedad silenciosa y frecuente en los adultos mayores; es 

engañosa, mal interpretada y mortal. Debe ser sospechada siempre; la tasa de 

error diagnóstico llega al 60 %.(4) 

Según su localización, la mayoría de los AAA son infrarrenales, estos presentan el 

conocido cuello, sitio donde se insertan las prótesis vasculares durante la cirugía 

abierta y son en el 95 % de etiologías arterioscleróticas. Otras localizaciones 

menos frecuente son yuxtarrenales cuando terminan, inmediatamente, por 

debajo de las arterias renales; pararrenales cuando involucran a estas y 
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suprarrenales cuando afectan el segmento aórtico en el cual se encuentran la 

arteria mesentérica superior y el tronco celiaco(5) (Fig. 1). 

 

 
I Infrarrenal, II Yuxtarrenal, III Pararrenal, IV Suprarrenal. 

Fig. 1 - Aneurisma de aorta abdominal. 

 

Es una entidad muy grave, uno de cada tres pacientes con esta enfermedad llega 

vivo al hospital cuando ha sufrido un evento de rotura, la mortalidad operatoria 

oscila entre el 30-63 %, con una cifra de supervivencia global muy baja.(4) 

Actualmente, la población cubana mayor de 65 años es el 20 % y un 5 % alrededor 

de los 80, por tanto es factible suponer que la incidencia del AAA será mayor. 

A nivel comunitario constituye un problema de salud el diagnóstico tardío de la 

entidad en pacientes con factores de riesgo, por lo que se decide realizar este 

artículo de revisión con el objetivo de actualizar los aspectos de diagnóstico 

clínico, imagenológico, terapéutico y la conducta a seguir ante un paciente con 

sospecha de aneurisma de la aorta. 

 

Epidemiología 

La prevalencia del AAA se ha incrementado en los últimos 30 años y está presente 

en el 3-6 % de los hombres mayores de 65 años.(4) 

En los Estados Unidos el AAA está presente en el 9 % de la población mayor de 65 

años y anualmente, se producen 15 000 fallecidos por la rotura de estos.(5) 

La mortalidad por rotura varía entre 40 % y 100 %. Cuando estos pacientes 

sobreviven se asocian con alto índice de complicaciones y muchos de ellos 

mueren después de permanecer largos periodos en unidades de cuidados 

intensivos, lo que incrementa la mortalidad intrahospitalaria, al igual lo refieren 

Chandra y otros autores.(6,7) 

Rabelo da Silveira(7)  de Sao Paulo señala que la mortalidad del AAA infrarrenal 

roto varía entre 15 a 68 % con un promedio de 50 %. En Cuba, en estudios 

necrópsicos se encontró del 1,9 % al 2,1 % de fallecidos por AAAI roto.(8) Ortiz 

Limonta(5) señala en Santiago de Cuba de 1,1 y 4,7 % por cada 100 000 habitantes. 

Wakefeeld(9) refiere que el AAAI infrarrenal es menos frecuente en las mujeres, 
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pero cuando está presente, la rotura es tres veces mayor aunque su diámetro 

aórtico sea menor. 

Patogenia 

Según la etiología(10) los aneurismas pueden ser: 

 

 Degenerativos o inespecíficos, con cambios arterioscleróticos que 

representan más del  

95 % de los casos. 

 Congénitos: enfermedad de ehler-danlos, síndrome de marfán, síndrome 

de Loeys-Dietz. 

 Inflamatorios: enfermedad de Takayasu, enfermedad de Behçet, 

enfermedad de Kawasaki, poliarteritis. 

 Infecciosos: bacteriano, micótico, espiroquetas. 

 Anastomóticos. 

 Mecánicos: posestenótico, asociado a fístula AV. 

 Traumáticos. 

 

Existen varias teorías sobre la patogenia del aneurisma degenerativo. En la 

actualidad se atribuye a las alteraciones moleculares y hemodinámicas. 

Las alteraciones moleculares están dadas por la disminución de la elastina, el 

aumento de las metaloproteasas y aumento del propéptido procolágeno tipo III en 

la pared arterial. Las metaloproteasas (MMP) son enzimas de la matriz celular 

dependientes del zinc y calcio, producidos por las células musculares lisas e 

inflamatorias. 

Ciertas proteasas de la matriz pueden degradar la elastina y el colágeno, 

componente fundamental de la matriz extracelular aórtica. Satoh(11) ha 

identificado la ciclofilina A (miembro de las inmunofilinas) de las células 

musculares lisas como una importante conexión entre el estrés oxidativo, la 

inflamación y la degradación de la matriz en la patogénesis de los AAA. 

Las alteraciones hemodinámicas están dadas por la forma de la presión del pulso 

en la aorta abdominal. Se señalan factores de riesgo:(5,6,7,8,12) 

 

 Genéticos: antecedentes en primer grado de familiares con AAA 

(hermanos, padres e hijos). 

 Edad: mayor riesgo a medida que aumenta la edad, se ha observado en el 

10 % de las personas de 60 años y en el 15 % de 80 años. 

 Raza: predilección por la blanca, son menos frecuentes en negros, latinos, 

africanos y descendientes de asiáticos. 

 Sexo: masculino con un riesgo del 7 %. 

 El fumar o ser exfumador. 

 Hipertensión arterial y dislipidemia. 
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Histología 

Se observan cambios severos en la matriz proteica por dos causas principales, 

inflamación y proteólisis, además degeneración de la estructura de la capa 

media. 

La inflamación crónica lleva a la destrucción de la lámina elástica y depleción del 

músculo liso con infiltrados inflamatorios de linfocitos, monocitos y macrófagos. 

Aumentan las citoquinas y otros mediadores, que incrementan la proteólisis en la 

matriz extracelular, se produce destrucción de la elastina y del colágeno a lo cual 

se añade una respuesta inmunitaria a los productos de degradación. 

 

Diagnóstico 

Es eminentemente clínico, pocas veces son motivos de consulta, por ser 

asintomáticos en el 90 % de los casos; de ahí la importancia que el médico de 

familia o el clínico realice el examen físico del abdomen a todos los adultos 

mayores, en especial aquellos que poseen factores de riesgo cardiovascular y así 

evitar una cirugía de emergencia por rotura del aneurisma y la muerte del 

paciente. 

Debido a los avances tecnológicos y al entrenamiento profesional, se ha logrado 

un diagnóstico precoz y tratamiento oportuno en los servicios de urgencia.(13) 

Al realizar el examen físico debe efectuarse las cuatro maniobras clásicas 

(inspección, palpación, percusión y auscultación). A la inspección se debe buscar 

aumento de volumen a nivel de mesogastrio, donde puede observarse la 

elevación sutil del tumor sincrónico con el pulso. A la palpación del mesogastrio a 

nivel de la línea media abdominal y ligeramente lateralizado hacia la izquierda, 

se constata el aumento de volumen con las características de un tumor que late y 

expande. La percusión se realiza con la finalidad de descartar otras causas de 

aumento de volumen de dicha región y esta debe realizarse de forma gentil. Al 

auscultar el tumor puede detectarse con frecuencia un soplo sistólico propio del 

aneurisma (Fig. 2). 

 

 
Fig. 2 - Paciente portador de aneurisma de aorta abdominal. Se observa aumento de 

volumen a nivel de mesogastrio. 
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Medios diagnósticos utilizados para su detección 

 Rayos X simple de la columna lumbar en la proyección frontal u oblicua, en 

busca de sombras calcificadas, divididas en numerosas capas con aspecto 

de hojas de cebolla y la presencia de erosiones en los cuerpos vertebrales. 

 Radiografía de tórax: Define si existe dilatación de la aorta torácica. 

 Ultrasonografía abdominal: se indica para definir las dimensiones del 

aneurisma y la relación con las arterias renales. Este medio diagnóstico es 

muy valioso para la pesquisa, porque puede detectar los aneurismas en el 

99 % de los casos, además es un estudio accesible, sensible y específico, 

que el especialista de medicina general integral, el clínico y el geriatra 

pueden indicar.(14)
 

 Angio TAC: se realiza con contraste inyectado en una vena periférica y es 

más exacto para precisar las dimensiones y extensión de este. 

 Arteriografía por resonancia magnética (RM) con contraste, presenta las 

mismas propiedades que la angio-TAC, pero elimina el riesgo de 

nefrotoxicidad y las radiaciones ionizantes. 

 Arteriografía por catéter de Seldinger e imagen en cine o video: este 

estudio es importante para planificar la  estrategia quirúrgica, evaluar el 

estado de las ilíacas y las arterias viscerales.(10) 

 La quimiocina CCL20: fue evaluada por el grupo del Instituto de 

Investigaciones. 

 Biomédicas Sant Pau, los cuales investigaron la expresión de CCL20 y su 

receptor CCR6 que se valora como posible biomarcador  en el pronóstico 

de pacientes con AAA, demostrando que la CCL20 está incrementada en el 

aneurisma respecto a individuos sanos y lo que es aún más relevante, 

respecto a enfermos ateroscleróticos sin aneurisma.(15) 

 Dundee y otros(16) verificaron que el derivado de la proteína elastina, la 

desmosina, proporciona a los vasos sanguíneos su carácter elástico único 

para expandirse y estirarse; observaron aneurismas que van desde muy 

leves hasta, extremadamente, severos y descubrieron que es un indicador 

efectivo para detectar el tamaño del aneurisma y la probabilidad que el 

paciente desarrollara complicaciones. Los programas realizados para su 

detección han ayudado a reducir la cantidad de muertes, pero estos 

requieren de muchos recursos (Fig. 3 y 4). 
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Fig. 3 - Ultrasonografía Doopler aneurisma aorta abdominal con trombosis parcial de la 

pared. 

 

 

Fig. 4 - La tomografía axial computarizada mediante técnica helicoidal permite una 

representación tridimensional con representaciones prácticamente anatómicas. (Aneurisma 

de la aorta abdominal fusiforme). 

 

Evolución 

La velocidad media de expansión del AAA es considerado de 0,4 cm por año y es 

muy variable.(8) 
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El ritmo de crecimiento depende del diámetro inicial en el momento del 

diagnóstico, así el crecimiento anual en AAA < 4,0 cm oscila entre 1 y 4 mm, el 

de 4,0-6,0 cm de diámetro es entre 4-5 mm y en los mayores el crecimiento 

alcanza hasta 8 mm por año. También el diámetro es el principal factor 

predictivo de rotura, el riesgo para los de < 4 cm es prácticamente nulo. Solano(1) 

en su tratado de aneurisma evidencia que el riesgo de rotura crece, 

exponencialmente, con el tamaño del aneurisma; los comprendidos entre 50 y  59 

mm tienen un riesgo de rotura que va del 1 al 11 % a los 12 meses de su  

diagnóstico, los de un diámetro de 60 a 69 mm presentan un riesgo de rotura del 

10 al 22 %, aquellos con diámetro mayor de 70 mm tienen un riesgo del 30 al 33 % 

a los 12 meses. 

Ulug(18) y otros realizaron cuatro ensayos clínicos asignando al azar a 3314 

participantes con AAA pequeños asintomáticos (de 4,0 a 5,5 cm de diámetro). 

Sometieron a los pacientes a una reparación temprana y a vigilancia por medio de 

ecografías periódicas y sistemáticas para comprobar el crecimiento del 

aneurisma. De los cuatros ensayos, dos utilizaron la reparación abierta y dos con 

la reparación endovascular concluyendo que no existe una ventaja de la cirugía 

temprana para los AAA pequeños; basado en los resultados expuestos. 

Otros autores(18,19) han establecido un riesgo de rotura entre el 3-12 % en los AAA 

con un diámetro entre 4-5 cm, con 5 años de diagnosticados; con un incremento 

entre el 25 y el 41 % cuando son mayores de 5 cm. Estos autores refieren que 

otros factores relacionados con la rotura son la hipertensión arterial (HTA), la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el tabaquismo, la historia 

familiar y se ha descrito la influencia de la presión barométrica ambiental. 

Con frecuencia hay pacientes que desconocen ser portadores de un AAA por lo 

que la sospecha clínica es la clave para evitar el retraso en la asistencia, este es 

uno de los factores relacionados con su alta mortalidad operatoria.(4) 

 

Complicaciones 

La más frecuente es la rotura del aneurisma(9) que puede ser intraperitoneal, 

intramesentérica o retroperitoneal en el 88-90 % de los casos. A veces la rotura se 

presenta en dos tiempos, puede manifestarse, clínicamente, como rotura 

contenida (2-3 %), caracterizada por dolor lumbar, estabilidad hemodinámica y 

sin hemorragia perivascular; o como una hemorragia retroperitoneal que es la 

presentación más frecuente (90 %). Esto provoca un colapso circulatorio que 

puede ser transitorio y presenta un aumento del perímetro abdominal. Este es el 

momento de decidir el tratamiento quirúrgico inmediato. 

En ocasiones se puede manifestar con sangrado hacia un órgano contiguo: 

 

 Intestino, en el 1 %, en el que puede haber fluido digestivo autolimitado 

con episodios febriles por bacteriemia o puede ser mayor y producir un 

sangrado digestivo alto. 
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 Vena iliocava, en el 1 %, puede penetrar en su territorio y cursar con 

hipertensión venosa, insuficiencia cardiaca, embolismo pulmonar, edema 

de miembros inferiores o síndrome nefrótico.(20) 

 Rotura intraperitoneal, en un 5 %, de consecuencias fatales, si no se 

realiza un tratamiento quirúrgico inmediato.(21,22) 

 

Tratamiento 

El tratamiento del aneurisma puede ser preventivo, médico y quirúrgico. 

 

1. Preventivo 

 No fumar, dejar de mascar tabaco y evitar el tabaquismo pasivo. 

 Dieta saludable. Ingerir variedad de frutas, vegetales, cereales integrales, 

aves, pescado, productos lácteos con bajo contenido de grasa, evitar las 

grasas saturadas, las grasas trans y limitar la sal. 

 Mantener la presión arterial y colesterol bajo control. 

 Realizar ejercicio de forma regular, hacer al menos 150 min de actividad 

aeróbica moderada semanalmente, de inicio comenzar de forma lenta y 

paulatinamente, incrementar el ritmo, no iniciar sin asesoramiento del 

médico.(22) 

 

2. Tratamiento médico 

Dirigido al control de los factores de riesgo. No realizar grandes esfuerzos físicos, 

no practicar la natación, uso de laxantes para evitar la constipación. En los 

complicados con cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular 

extracraneal del territorio carotideo, debe realizarse previamente estudio de los 

lípidos para el uso de las estatinas, al igual que lo señalado por Madika,(23) la  

utilizada en Cuba es la atorvastatina tabletas de 20 y 40 mg una  tableta al día. 

Los antibióticos del tipo de los macrólidos ya utilizados por algunos autores(24) se 

indican al realizar el diagnóstico, un ciclo mensual por 6 meses: la roxitromicina 

tableta de 150 y 300 mg; la  más utilizada  en nuestro medio es la azitromicina a 

la dosis de una tableta de 500 mg el primer día y continuar con media tableta 

diaria por cuatro días, también se ha utilizado la doxiciclina tableta de 100 mg. 

El mecanismo de acción supone tanto la inhibición de algunas metaloproteasas de 

la matriz extracelular como la erradicación de las Chlamydias, muy relacionadas 

con la inflamación crónica de la pared aórtica del aneurisma. La evaluación del 

paciente se realiza, inicialmente, cada 6 meses por la clínica y la 

ultrasonografía.(14) Si es hipertenso, portador de cardiopatía isquémica se debe 

realizar ecocardiograma y coronariografía previa a la cirugía. 

 

3. Tratamiento quirúrgico 

Se realizó por primera vez en 1951 en Francia por Dubost, en los Estados Unidos 

por Cooley y luego en Cuba; hace más de medio siglo, es básicamente la 

sustitución protésica de la aorta la técnica más utilizada.(25) 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Madika+AL&cauthor_id=29499996
http://es.wikipedia.org/wiki/Doxiciclina


Revista Cubana de Medicina. 2021(Oct-Dic);60(4):e2507 

 

 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 
 

10 

Aproximadamente cada año en los Estados Unidos se operan 33 000 pacientes por 

AAA, los cuales se presentan con enfermedades asociadas con evolución hacia la 

muerte y con altos costos.(22) 

Según otros autores(26) la mortalidad operatoria es baja (20 %) en los pacientes 

con AAA y hematoma periaórtico pequeño, los rotos con hematoma extenso 

retroperitoneal e hipotensión severa que responden bien a la administración de 

volumen, presentan una mortalidad operatoria de un 40 %, los que tienen 

hipotensión refractaria a las maniobras de reanimación y reposición de volumen 

la mortalidad es del 60 % y los que presentan shock hipovolémico con hipotensión 

y anuria, la mortalidad es del 80 %. 

Healey(26) señala que el AAA roto que se deja a su evolución espontánea, la 

mortalidad es del 100 % y si son intervenidos de urgencia disminuye a 16-75 %. 

Para el tratamiento quirúrgico existen dos técnicas: la reparación abierta y la 

endovascular. 

La reparación abierta es la que se realiza desde 1951, consiste en la sustitución 

protésica y la mortalidad operatoria global es de un 48 %.(4,27,28) 

La cirugía endovascular (EVAR) la inicia en 1991 el Dr. Parodi(29) y en 1997 

comunica su experiencia inicial con este procedimiento. El primer caso exitoso de 

EVAR de un AAA roto se realizó en 1994 por el grupo de Nottingham(26) y el de 

Montefiore e informado en 1995.(30) 

En la actualidad es la técnica que se ha adoptado, ampliamente, para la 

reparación electiva de AAA. Para realizarla es necesario tener en cuenta la forma 

del aneurisma, su relación con otros vasos y el tipo de injerto a utilizar. 

El tratamiento endovascular se utiliza para prevenir las expansiones adicionales 

futuras del AAA, por la exclusión del flujo dentro del saco aneurismático y  

reducir  el riesgo de rotura. 

Esta técnica incluye la colocación intraluminal de un injerto protésico sobre una 

malla metálica dentro de la aorta abdominal guiada radiológicamente y se 

efectúa mediante una pequeña incisión inguinal, lo que evita la morbilidad y el 

riesgo de muerte.(29) 

Este método conlleva una menor pérdida de sangre perioperatoria, menores 

complicaciones cardiovasculares, por lo que el período de recuperación es más 

corto, y puede realizarse bajo anestesia local.(26) 

Las complicaciones que se pueden producir son el movimiento del injerto dentro 

del saco aneurismático, la fractura de los alambres de soporte y la más frecuente 

es la filtración interna o endoleak, que consiste en la presión continua del saco 

aneurismático mediante la fuga de sangre fuera del injerto, con riesgo de rotura 

aórtica; se ha observado en el 10 % de los pacientes que necesitaron 

intervenciones posteriores en el primer año de la cirugía.(30,31,32) 

La incorporación de esta técnica por el cirujano vascular moderno permite el 

manejo menos invasivo y con mejores resultados de esta enfermedad, aunque no 

se ha determinado el impacto que ocasionará sobre las tasas de mortalidad.(33,34) 
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Se realizó un ensayo multicéntrico (IMPROVE) que incluyó a pacientes mayores de 

50 años, con el diagnóstico de rotura de AAA. Los participantes fueron 

aleatorizados para ser sometidos a técnica de reparación endovascular de 

aneurisma (EVAR) o a la técnica de reparación abierta (TRA).(35) 

Es el primer estudio comparativo que evaluó las intervenciones para el 

tratamiento de los AAA rotos en mediano plazo y a los 3 años. 

Con el uso de la EVAR no se observó una mejora significativa en la mortalidad 

posquirúrgica a los 30 o 90 días, pero pasado este período se verificó una 

supervivencia significativa entre los 90 días y los 3 años y se observaron mejoras 

en la cirugía vascular.(34,35,36,37) 

La tasa de reintervención debido al aneurisma fue similar en ambas técnicas y 

resultó económicamente favorable. 

La EVAR es menos invasiva y solo requiere anestesia local, por lo que la 

recuperación es más rápida y menos traumática que la intervención con TRA(38,39) 

Los avances logrados en la esfera de la salud en el mundo y en nuestro país, los 

adelantos científico-técnicos que intervienen de manera directa o indirectamente 

en los procederes de la gran cirugía que implica el AAA roto y los años de 

experiencia de los cirujanos en las complicaciones posoperatoria han logrado un 

descenso de la mortalidad del 20 % al 4 % en los AAA no complicados; sin embargo 

en los rotos, la situación cambia considerablemente, pues la tasa de mortalidad 

puede llegar incluso al 90 %.(40,41) 

Investigación realizada por Chércoles(42) en Santiago de Cuba en el año 2009, 

relacionada con los factores predictivos de mortalidad del aneurisma de la aorta 

abdominal infrarrenal roto mostró que de un total de 37 pacientes, el 67,6 % (25) 

estaban entre los 60 y 75 años y predominó el sexo masculino (86,4 %) al 

igual que lo señalado por Tobar Pardo.(31) 

Otra investigación(40) mostró que el 70 % del total ingresaron de urgencia, el 100 % 

eran hipertensos y el 87,5 % portadores por igual de diabetes mellitus y 

enfermedad arterial periférica, al igual que refieren otros autores.(4,5,12) 

Para lograr mejores resultados en el diagnóstico precoz y la atención a los 

pacientes con AAA es necesario mantener la actualización del tema, el uso del 

método clínico y el trabajo en conjunto de la atención primaria con el nivel 

secundario. 
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