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3.0 LISTA DE ABREVIATURAS

PACS — Abreviatura para “Archivo de Imagenes y Sistema de Comunicaciones” (Picture Archive and
Communicating System), una red de computadoras utilizadas por los departamentos de radiologia
gue reemplaza la pelicula con imdgenes digitales almacenadas y exhibidas electrénicamente.
Proporciona archivos para el almacenamiento de imagenes multimodales, integra imagenes con
informacidn de la base de datos del paciente, facilita la impresién laser de imagenes y muestra
imagenes e informacién del paciente en estaciones de trabajo en toda la red. También permite la
visualizacién de imagenes en ubicaciones remotas.

TAC — Tomografia Axial Computarizada

AAA — Aneurisma de la Aorta Abdominal

IMC — indice de Masa Corporal = Peso (Kg)/ Altura (m?)
DM — Diabetes Mellitus

HTA — Hipertension Arterial

SD — Desviacion estandar

ICH — Consejo Internacional de Armonizacion de los requisitos técnicos para el registro de
medicamentos de uso humano - (International Conference on Harmonization of Technical
Requirements for Registration of Pharmaceuticals for Human Use)

ANOVA — Anilisis de Varianza (Analysis of Variance)

IRB/EC — Junta de Revisidn Institucional / Comité de Etica (Institutional Review Board / Ethics
Committee)
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4.0 SINTESIS (Resumen)

A la fecha no hay estudios suficientes en nuestra poblacidn sobre los valores de referencia en el
didmetro de la aorta abdominal y de las arterias iliacas comunes. El conocimiento del didmetro
normal de estos vasos sanguineos en nuestra poblacién sera de utilidad en la evaluacién y la toma
de decisiones diagndsticas asi como en el manejo médico y/o quirirgico de los pacientes con
aneurismas de la aorta y arterias iliacas.

A través de este estudio se pretende obtener los valores de referencia en el didmetro de la aorta
abdominal y de las arterias iliacas en nuestra poblacidn y se compararan los resultados con los
obtenidos en estudios previos de la literatura internacional. Se realizara la medicién utilizando el
sistema PACS y el software de Carestream® en las estaciones de trabajo de los hospitales
participantes. Se medira el didmetro de la aorta abdominal a nivel del tronco celiaco, arteria
mesentérica superior, arteria mesentérica inferior, arterias renales e inmediatamente por encima
de la bifurcacion, ademas del didmetro de las arterias iliacas comunes. Esto se realizara utilizando
los estudios de tomografia computarizada toracoabdominal y abdominal en fase simple y con
contraste oral, rectal y/o intravenoso, Urotac simple y/o multifase realizados en los hospitales
participantes. Asimismo se analizard la correlacién del didametro adrtico con las variables
antropomeétricas y con los factores de resigo cardiovascular.

Se incluyé un total de 763 pacientes de los cuales 452 son mujeres y 311 son hombres. Del total de
pacientes, 284 proceden del hospital By 479 del hospital A. La edad promedio en mujeres es de 49
+ 16 afos y en hombres es de 52 + 18 afos. La edad promedio total es de 50 + 17 afios. La altura
promedio de mujeres y hombres es de 158 + 7 cms y 170 = 7 cms respectivamente. La altura
promedio total es de 163 + 9 cms. El peso promedio de mujeres y hombres es de 69 + 15 kgsy 80 =
16 kgs respectivamente. El peso promedio total es de 74 + 16 kgs. El IMC promedio de mujeres y
hombres es de 27.79 £ 6.3 y 27.6 + 5.33 respectivamente. El IMC promedio total es de 27.71 + 5.92.

El promedio total del didametro adrtico a nivel del origen del tronco celiaco fue de 18.93 + 2.98 mm;
a nivel del origen de la arteria mesentérica superior fue de 17.73 = 2.66 mm; a nivel del origen de
las arterias renales fue de 16.43 + 2.66 mm para la derechay 16.11 + 2.64 mm para la izquierda; a
nivel del origen de la arteria mesentérica inferior fue de 14.99 + 2.32 mm y a nivel de la bifurcacién
adrtica fue de 14.52 + 2.21 mm. El promedio total del diametro de las arterias iliacas comunes fue
de 9.32 + 1.65 mm para la derechay de 9.43 + 1.61 mm para la izquierda. Estos fueron menores que
los reportados por Ouriel, Rogers, Allison, Brivady, Joh y Da Silva. Resultaron mayores que los
reportados por Jasper y similares a los reportados por Bootpheaw y Al Zahrani. Al igual que en
estudios previos, observamos correlacién significativa del didmetro aortoiliaco principalmente con
la edad, sexo y peso. También se encontré asociacidn significativa con la ateroesclerosis y contrario
a los demas estudios no se encontrd correlacion con el tabaquismo.
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5.0 ANTECEDENTES

Se define como aneurisma al incremento en el diametro de una arteria igual o mayor al 50% en
comparacién con su didmetro inicial. (17) (27) Otra definicidon practica aceptada universalmente
para el aneurisma abdominal es el aumento mayor de 3 cm en su didmetro. (6) (7) (18) Este aumento
en su didmetro y su tasa de crecimiento conlleva a un riesgo considerable de rotura y por ende un
riesgo significativo de muerte. (6) El riesgo de rotura aumenta a medida que aumenta el diametro
del aneurisma. (6) (8) (27) Se ha reportado como 1-3% por afio cuando el didametro del aneurisma
es 4-5 cm, 6-11% por afio cuando el didmetro del aneurisma es de 5-7 cm, y cerca del 20% por afio
cuando el diametro del aneurisma es mayor a los 7 cm. (6)

Los aneurismas se pueden desarrollar en cualquier segmento de la aorta pero la mayoria involucra
el segmento infrarrenal. (18) Los aneurismas infrarrenales representan el 90 a 95% de todos los
aneurismas abdominales. (27) La mayoria de los aneurismas de la aorta abdominal son aneurismas
verdaderos. Un aneurisma verdadero es una dilatacidon localizada de la aorta causada por
debilitamiento de su pared; involucra las tres capas (intima, media y adventicia). (18) Los aneurismas
fusiformes son mas comunes (hasta un 80% de los casos) y surgen en el contexto de enfermedad
ateroesclerética. Los saculares son menos comunes, mas esféricos y con un cuello angosto, y pueden
surgir secundarios a una Ulcera penetrante o tener un origen inflamatorio o infeccioso. (27)

Debido a que la mayoria de los aneurismas adrticos abdominales son asintomaticos es dificil calcular
su prevalencia. En nuestro pais no contamos con la cifra estadistica exacta. La dilatacién
aneurismatica de la aorta abdominal es una enfermedad relacionada al envejecimiento y es rara
antes de los 50 afos pero se encuentra en el 2-4% de la poblacién mayor de 50 afios. (18) La
prevalencia de aneurisma adrtico abdominal puede alcanzar el 3% en pacientes mayores de 50 afios,
aunque la mayoria de los pacientes no estan conscientes de su problema. (22) El promedio de edad
al momento del diagnéstico es de 65-70 afios y se afectan mas los hombres que las mujeres. (18) La
prevalencia total se estima en el rango entre 4-8% para hombres y 1% en mujeres. (17) La incidencia
anual varia de 40.6 a 49.3 por 100,000 hombres y de 6.8 a 12 por 100,000 mujeres. (17) El
diagndstico en la mayoria de los casos de aneurismas de la aorta abdominal se realiza cuando los
pacientes tienen un estudio abdominal realizado por indicaciones no relacionadas. (22) El 70 al 75%
de los aneurismas de la aorta abdominal son asintomaticos y una gran proporcién de ellos se
descubren como hallazgos en estudios de imagen solicitados por patologia no vascular. (7)

La tomografia axial computarizada (TAC) es el estandar de oro para el diagndstico, asi como para el
plan quirdrgico con una sensibilidad y especificidad que rebasan el 95%. (7) La tomografia
computarizada es menos operador dependiente y mas objetiva comparada con la ecografia y no se
ve afectada por la interposicion de gas intestinal. (22) La ecografia es utilizada para el screening por
su mayor disponibilidad, menor costo y por no utilizar radiacién ionizante.

La complicacion mas temida de los AAA es la rotura. (7) La triada clinica clasica de rotura de
aneurisma se presenta en mas del 50% de los pacientes e incluye dolor abdominal, masa abdominal
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pulsatil y shock. (23) Cuando se realiza el diagndstico de aneurisma ya es muy grande y esto
incrementa la morbimortalidad. (7) Los aneurismas aérticos abdominales siguen siendo una causa
principal de muerte en los Estados Unidos con 45,000 operaciones y 4,500 muertes por rotura cada
afio. (27) Es la 132 causa de muerte en los Estados Unidos. (23) El riesgo de mortalidad en el
procedimiento quirdrgico electivo es diferente al de emergencia. Mientras que la cirugia electiva
tiene un riesgo de mortalidad de alrededor de 1-3%, los pacientes que son admitidos en un hospital
por rotura de un aneurisma abdominal aértico presentan una mortalidad media del 50%. (22) Su
mortalidad postquirurgica calculada es del 47%; sin embargo, el 66% de los pacientes que debutan
con un aneurisma roto fallecen antes de llegar al hospital o antes de entrar a cirugia, por lo que la
mortalidad global estd en el rango del 77 al 90% mientras que la mortalidad a 30 dias para cirugia
electiva es de 5 al 8%. (7)

La cirugia estd indicada en un aneurisma con un diametro de 5.5 cm o mayor, un aneurisma que su
tamanio sea 2.5 veces el didmetro adrtico normal, un aneurisma cuya tasa de crecimiento exceda 1
cm por afo, una rotura, y un aneurisma sintomatico tal como uno que tenga dolor lumbar o
abdominal acompafiante, ademas de algun signo potencial de alarma de rotura inminente. (6)

El involucro de las arterias iliacas es visto en el 10-20% de los pacientes con aneurismas de la aorta
abdominal. Por otro lado, los aneurismas de las arterias iliacas (AAl) aislados son relativamente
raros, con una prevalencia estimada de 0.008-0.03% basado en series largas de autopsias. Ocurren
en la mayoria de las veces en hombres de edad avanzada y son mds frecuentes en arterias iliacas
comunes e internas. La causa mas comun es la ateroesclerosis. Otras causas incluyen trauma,
infeccidn, diseccidn, esfuerzo atlético excesivo, falla de injerto anastomotico y desérdenes del tejido
conectivo. (18) En algunos estudios se define como el agrandamiento de la arteria a un didmetro
de mas de 1,5 cm. El curso natural consiste en una expansion progresiva con eventual ruptura, y el
riesgo de ruptura aumenta con el tamafio del aneurisma. El diagnéstico antes de la ruptura es
importante, ya que la tasa de mortalidad puede ser tan alta como 50% durante los intentos de
reparacion quirurgica realizada después de la ruptura. La reparacidn quirurgica debe recomendarse
para los AAl aislados de mas de 3.0 a 3.5 cm de didmetro. Sin embargo, este procedimiento esta
asociado con tasas de mortalidad del 7% al 11% para cirugia electiva y 50% para cirugia de
emergencia.

El abordaje quirdrgico abierto involucra mayor tiempo quirldrgico, anestesia y mayor tiempo de
recuperacion. (6) La reparacién endovascular de aneurisma abdominal juega un papel importante
en el tratamiento de los aneurismas de la aorta abdominal porque esta asociado a tasas menores
de mortalidad quirdrgica y de complicaciones comparada con la reparacién abierta. (18) La
reparacion de aneurisma por via endovascular provee una opcidn mds segura para los pacientes de
edad avanzada y con disfuncién pulmonar, renal o cardiaca. (6)
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6.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A la fecha no hay estudios suficientes en nuestra poblacion sobre los valores de referencia en
el didmetro de la aorta abdominal y de las arterias iliacas comunes. El conocimiento del didametro
normal de estos vasos sanguineos en nuestra poblacién serd de utilidad en la evaluacién y la toma
de decisiones diagndsticas asi como en el manejo médico y/o quirdrgico de los pacientes con
aneurismas de la aorta y arterias iliacas.

Actualmente la mayor informacién disponible esta en la literatura de la poblacién estadounidense
e inglesa. El tratamiento de los aneurismas de la aorta abdominal en nuestra poblacidn esta basado
en las guias de practica clinica de estas regiones las cuales toman como base los valores de
referencia de su poblacidn, sin embargo no podemos asumir que ambas poblaciones sean iguales
dado a las diferencias fisicas y genéticas inherentes de cada poblacién.

Bajo esta misma premisa, se han realizado estudios similares en distintas poblaciones.
Sariosmanoglu y cols. han planteado esta misma interrogante en una mezcla de su poblacién turca
realizando la medicidn del didmetro anteroposterior de la aorta con ultrasonido, encontrando que
la media en el didmetro adrtico a nivel subdiafragmatico justo por encima del tronco celiaco era de
18 £ 3 mm en mujeres y 19 + 4 mm en hombres; y que a 1 cm por encima del nivel de la bifurcacion
erade 15+ 3 mm en mujeresy de 16 + 4 mm en hombres. De igual manera Jasper y cols. efectuaron
la misma pregunta en su poblacidn hindd obteniendo que el didmetro de la aorta suprarrenal e
infrarrenal medido al nivelde T12y L3 erade 19 +2.3 mmy 13.8 £+ 1.9 mm en hombres y en mujeres
de 17.1+ 2.3y 12.0 £ 1.6 mm respectivamente. También Joh y cols. efectuaron su investigacion en
su poblacidn coreana, encontrando que la medida media en hombres y mujeres esde 2.2y 2.1 cm
a nivel suprarrenal, 2.4 y 1.9 a nivel renal y 1.9 y 1.7 cm a nivel infrarrenal. Estos estudios se han
realizado utilizando distintos métodos de imagen incluyendo en su mayoria ultrasonido y
tomografia computarizada e incluso con necropsias. Los resultados de estos estudios han arrojado
discrepancias en el didametro aértico abdominal de cada una de estas poblaciones con los valores de
referencia de la literatura estadounidense no sélo debido a diferencias fisicas sino también asociado
a factores de riesgo modificables y no modificables que condicionan a un aumento del didmetro.

Es por esto que se planea realizar esta medicién para determinar los valores de referencia en el
didmetro de la aorta abdominal y arterias iliacas comunes por tomografia computarizada en la
poblacién de nuestros hospitales y compararlo no sélo con los resultados obtenidos de los demas
estudios sino también analizar su variacién por caracteristicas antropométricas como sexo, edad,
altura, peso e indice de masa corporal y por factores de riesgo cardiovascular incluyendo
tabaquismo, diabetes mellitus, dislipidemia, hipertension y ateroesclerosis.

Monterrey, Nuevo Leén, México. Octubre, 2019 12/67



7.0 JUSTIFICACION

A través de este estudio se pretende obtener los valores de referencia en el didmetro de la aorta
abdominal y de las arterias iliacas en nuestra poblacidn. Este conocimiento es aplicable ya que el
conocimiento del mismo nos ayuda en el diagndstico y planeamiento quirdrgico de aneurismas de
la aorta abdominal y arterias iliacas. A su vez, también nos ayuda en la evaluacién de seguimiento
tras reparaciones de aneurismas adrticos abdominales por terapia endovascular.

Actualmente no contamos con estudios suficientes que nos proporcionen esta informacion.
Tampoco contamos con datos estadisticos certeros que nos informen sobre la incidencia vy
prevalencia de los aneurismas de la aorta abdominal o de las arterias iliacas en nuestro pais.

El diagndstico y manejo de los aneurismas de la aorta abdominal en nuestro pais se fundamenta en
las guias de practica clinica que, se basan, en gran parte en literatura estadounidense e inglesa, las
cuales utilizan los valores de referencia del diametro de la aorta abdominal de sus poblaciones. Sin
embargo, no podemos asumir que ambas sean iguales dado a las diferencias fisicas y genéticas
inherentes de nuestra poblacién con la de ellos.

Este estudio lo realizamos para obtener los valores de referencia del didmetro de |la aorta abdominal
y de las arterias iliacas en la poblacién de nuestros hospitales, comparar los resultados y tratar de
demostrar que son diferentes a los valores de referencia de las demas poblaciones reportadas en la
literatura.

Se realizara la medicién utilizando el sistema PACS vy el software de Carestream® en las estaciones
de trabajo de los hospitales participantes. Se medira el didmetro de la aorta abdominal a nivel del
tronco celiaco, arteria mesentérica superior, arteria mesentérica inferior, arterias renales e
inmediatamente por encima de la bifurcacion, ademas del didmetro de las arterias iliacas comunes.
Esto se realizara utilizando los estudios de tomografia computarizada toracoabdominal y abdominal
en fase simple y con contraste oral, rectal y/o intravenoso, Urotac simple y/o multifase realizados
en los hospitales participantes.

Se realizara el analisis de la informacién utilizando medidas de tendencia central y se agrupara la
informacidn de acuerdo a las variables involucradas.

Esta informacion nos sera de utilidad en el diagndstico de aneurismas de la aorta abdominal y
arterias iliacas basandonos en los didmetros propios de nuestra poblacién. También nos ayudara en
la estadificacién de riesgos de acuerdo al didmetro que presenten. Esta informacidn serd de
particular utilidad primeramente para los radiélogos al momento de hacer el diagndstico y después
a los cirujanos cardiovasculares y radidlogos intervencionistas quiénes lograran evaluar con mayor
certeza a sus pacientes.

La importancia de los resultados obtenidos radica en la aportacién de informacién valiosa y
relevante para la toma de decisiones en beneficio de los pacientes de nuestras instituciones y de
otros hospitales en nuestro pais por lo que al tener los resultados del estudio, se presentaran dentro
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de la comunidad cientifica en alguna de las revistas indexadas pertinentes al area de Radiologia e
Imagen Diagndstica.

8.0 PREGUNTA DE INVESTIGACION OBJETIVOS E HIPOTESIS
8.1. Pregunta de investigacion

éSon diferentes los valores de referencia en el didmetro de la aorta abdominal y arterias
iliacas comunes en la poblacién del Programa Multicéntrico respecto a los reportados en la
literatura provenientes de otras nacionalidades?

8.2. Objetivo Principal

Determinar los valores de referencia del didametro de la aorta abdominal y arterias iliacas
comunes por tomografia computarizada en la poblacién sin patologia aortoiliaca de los
hospitales del Programa Multicéntrico.

8.3. Objetivos Secundarios

e Comparar los valores de referencia obtenidos de nuestra poblacién con los valores de
referencia descritos en la literatura.

e Realizar la correlacion de los valores obtenidos con las variables demograficas sexo, edad,
altura, peso e IMC.

e Realizar la correlacion de los valores obtenidos con los factores de riesgo cardiovasculares
incluyendo: diabetes, hipertensidn, tabaquismo, dislipidemia y ateroesclerosis.

9.0 HIPOTESIS
9.1. Hipdtesis Nula

Los valores de referencia en el didmetro de la aorta abdominal y arterias iliacas comunes en la
poblacién del Programa Multicéntrico son similares a los valores de referencia reportados en
la literatura proveniente de otras nacionalidades

9.2. Hipétesis Alterna

Los valores de referencia en el didmetro de la aorta abdominal y arterias iliacas comunes en la
poblacién del Programa Multicéntrico son menores a los valores de referencia de otras
nacionalidades reportadas en la literatura.

10.0 DISENO DEL ESTUDIO
10.1. Descripcion del estudio

Este es un estudio multicéntrico, de tipo observacional y retrospectivo. El tipo de analisis serd
descriptivo.
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11.0 MATERIALES Y METODOS
11.1. Muestra

En base a registros de meses de afios anteriores, se realizé una estimacion del nimero
aproximado de estudios de pacientes a recopilar esperando que sean entre 1000 -1500
estudios. Se incluiran los estudios que hayan sido realizados en los hospitales del Programa
Multicéntrico de Residencias Médicas en el periodo comprendido entre Mayo 2017 — Agosto
2018.

11.2. Criterios de Inclusion

Estudios de tomografia toracoabdominal simple; toracoabdominal con contraste intravenoso,
oral y/o rectal; tomografia abdominal simple; tomografia abdominal con contraste intravenoso,
oral y/o rectal; y urotomografias simples y multifase de pacientes mayores de 18 afios.

11.3. Criterios de Exclusion

Estudios con presencia de patologia vascular en aorta abdominal y/o arterias iliacas comunes.
(Ej: aneurisma de la aorta abdominal, diseccidn adrtica, etc.)

Estudios con patologia abdominal que impida la correcta visualizacién y evaluacion de la aorta
abdominal y/o arterias iliacas comunes. (Ej: Linfoma, Sarcoma retroperitoneal, etc)

Estudios en los cuales sea imposible la correcta visualizacion de la aorta abdominal y/o
arterias iliacas comunes por factores técnicos. (Artificio por movimiento, ruido excesivo, etc.)
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12.0 METODOLOGIA
12.1. Metodologia de la Investigacion
o Lugar donde se realizara el estudio.

El estudio se realizara en la sala de interpretacidn del Departamento de Radiologia de cada uno
de los hospitales participantes.

o Materiales.

e Imdgenes de estudios de tomografia toracoabdominal simple; tomografia toracoabdominal
con contraste intravenoso, oral y/o rectal; tomografia abdominal simple; tomografia
abdominal con contraste intravenoso, oral y/o rectal; y urotomografias simples y multifase.

e Los estudios se realizan en la Sala 16 y 17 del departamento de Radiologia del Hospital San
José (Hospital A) con el siguiente equipo:
o Sala 16 - Tomdgrafo Siemens® modelo Somatom Definition.
o Sala 17 - Tomdgrafo Siemens® modelo Biograph 16.
o Inyector de medio de contraste Medrad ®modelo Stellant Dualflow.
o Medio de contraste yodado Ultravist® (iopromide) de Bayer® a las concentraciones
de 300 mg/mly 370 mg/ml.

e Los estudios se realizan en la Sala de Tomografia del departamento de Radiologia del
Hospital Metropolitano “Dr. Bernardo Sepulveda” (Hospital B) con el siguiente equipo:
o Tomodgrafo General Electric® modelo Optima CT660.
o Inyector de medio de contraste Mallinckrodt® modelo OptiVantage DH.
o Medio de contraste yodado Ultravist® (iopromide) de Bayer® a las concentraciones
de 300 mg/mly 370 mg/ml.

e El nivel de incertidumbre en la medicion realizada con estos equipos es de £ 0.2 mm.

e Los estudios fueron adquiridos con los protocolos descritos en la tabla 1.

Monterrey, Nuevo Leén, México. Octubre, 2019 16/67



Tabla 1 - Protocolos de adquisicion en los estudios evaluados.

Tabla 1. Protocolos de adquisicion en los estudios evaluados.
Hospital A - Sala 16

Abdomen c/

Toracoabdominal
CIlv

c/ ClvV

Toracoabdominal
Simple

Abdomen Simple

Corte -2 mm Corte -2 mm Corte-2 mm Corte -2 mm

Ventana - Mediastino Ventana - Mediastino Ventana - Mediastino Ventana - Mediastino

FOV - 400 mm FOV - 450 mm FOV - 345 mm FOV - 400 mm
kV -120 kv —120 kv -120 kv -120
mAs —180 mAs - 200 mAs - 250 mAs - 210

Duracion - 13.89 s. Duraciéon - 15.01 s. Duracién - 9.35s. Duracién - 6.68 s.

Retardo - 6s. Retardo - 60 s. Retardo - 6s. Retardo - 70 s.

T.deR.-0.5s.
pitch - 1.4
Hospital A - Sala 17

T.deR.-0.5s.
pitch - 0.9

T.deR.-0.5s. T.deR.-0.5s.

pitch - 0.85 pitch - 0.75

Abdomen c/
Clv

Toracoabdominal
c/ CIV

Toracoabdominal
Simple

Abdomen Simple

Corte-2 mm Corte -2 mm Corte-2 mm Corte -2 mm

Ventana - Mediastino Ventana - Mediastino Ventana - Mediastino

FOV - 425 mm FOV - 425 mm FOV - 400 mm FOV - 400 mm
kv —-120 kV -120 kv -120 kv -120
mAs - 120 mAs - 200 mAs - 200 mAs - 200

Duracion - 8.65 s. Duracion - 16.31 s. Duracion - 11.72 s.

Monterrey, Nuevo Leén, México.

Abdomen c/ CIV
Multifase y UroTAC

Multifase y UroTAC

Ventana - Mediastino

Duracién - 11.25 s.

Octubre, 2019

Abdomen c/ CIV,

lyR |
Multifase A7)

Corte -2 mm Corte-2 mm

Ventana - Mediastino Ventana - Mediastino

FOV - 400 mm FOV - 400 mm
kv —-120 kv -120
mAs - 210

mAs - 200 (Arterial)

mAs - 210 (Venoso)

Duracién - 3.63 s. Duracion - 4.0 s.

Retardo - 25 s. (Arterial) Retardo - 70 s.
Retardo - 9 s. (Venoso)
T.deR.-0.5s.

pitch - 1.4

T.deR.-0.5s.
pitch - 1.2

Abdomen c/ CIV Abdomen c/ CIV,

Multifase Oral y Rectal

Corte -2 mm

Corte-2 mm

Ventana - Mediastino Ventana - Mediastino

FOV - 400 mm FOV - 400 mm
kv —120 kv-120
mAs - 175 (Simple, Portal y mAs - 200

Venoso)

mAs - 210 Arterial

Duracién - 6.51 s. Duracion - 11.72 s.

17/67

UroTAC Simple

Corte - 2 mm
Ventana - Mediastino
FOV - 400 mm
kv -120
mAs - 237

Duracién - 3.11 s.

Retardo - 6 s.

T.deR.-0.5s.
pitch - 1.4

UroTAC Simple

Corte - 2 mm
Ventana - Mediastino
FOV - 400 mm
kV - 120

mAs - 200

Duracion - 11.72 s.



Retardo - 5 s. (Simpley

Retardo-5s. Retardo - 60 s. Retardo-5s. Retardo - 70 s. Tardfa) Retardo - 70 s. Retardo - 5s.
Retardo - 30 s. (Arterial)
Retardo - 20 s. (Portal y
Venoso)
T.deR.-0.5s. T.deR.-0.5s. T.deR.-05s. T.deR.-05s. T.deR.-05s. T.deR.-0.5s. T.deR.-05s.
pitch - 0.8 pitch - 0.8 pitch - 0.8 pitch - 0.8 pitch - 1.2 pitch - 1.4 pitch - 0.8
Toracoabdominal Toracoabdominal . Abdomen c/ Abqomen EQel Abdomen c/ CIV, .
p— ¢/ IV Abdomen Simple av Multlfase.y UroTAC Oral y Rectal UroTAC Simple
Multifase
Corte - 1.25 mm Corte - 1.25 mm Corte - 1.25 mm Corte - 1.25 mm Corte - 1.25 mm Corte - 1.25 mm Corte - 1.25 mm
Ventana - Mediastino Ventana - Mediastino Ventana - Mediastino Ventana - Mediastino Ventana - Mediastino Ventana - Mediastino  Ventana - Mediastino
FOV - 400 a 450 mm FOV - 400 a 450 mm FOV - 400 mm FOV - 400 mm FOV - 400 mm FOV - 400 mm FOV - 400 mm
kv - 120 kv - 120 kV - 120 kv - 120 kv - 120 kv - 120 kv -120
mA - 300 a 485 mA - 420 mA-180a 310 mA - 440 mA-60a 120 mA-60a 120 mA - 250
Duracion - 8.32 s. Duracién - 6.1s. Duracién-7.9s. Duracién - 9.6 s. Duracién-7.9s. Duracién-7.9s. Duracion - 10.82 s.
T.deR.-0.6s. T.deR.-0.6s. T.deR.-0.8s. T.deR.-0.8s. T.deR.-0.8s. T.deR.-0.8s. T.deR.-0.8s.
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e Pantallas de diagnéstico de grado médico (TOTOKU, CX30TQX, Tokio, Japdén) (EIZOe,
RadiForce G11; Hakusan, Ishikawa, Japon) en el cuarto de interpretacion del Departamento
de Radiologia de cada uno de los hospitales participantes para el andlisis de las imagenes.

e Archivos en formato Excel con tablas de recoleccién de datos de los hospitales participantes
para el posterior andlisis estadistico.

e Expediente fisico y/o electrénico de cada hospital para la recoleccién de datos faltantes de
las variables del estudio.

Técnicas.

e Se llevara a cabo la evaluacion cuantitativa del didmetro de la aorta abdominal y arterias
iliacas comunes a través del andlisis de las imagenes de los estudios de tomografia antes
mencionados.

e Lasimagenes a evaluar fueron adquiridas con el protocolo estandarizado respectivo de cada
tipo de estudio en cada uno de los hospitales sin ser modificados, lo que no agrega ningun
riesgo al estudio por lo que no se requiere de consentimiento informado.

o Procedimientos.

e Se realizara la recoleccidon de datos de los estudios del periodo establecido a través del
archivo en formato de Excel.

Los datos a recolectar incluyen; nombre, nimero de registro, edad, sexo, altura, peso e
indice de masa corporal (IMC).

A su vez se incluirdn los siguientes factores de riesgo: hipertension, diabetes mellitus 2,
tabaquismo, dislipidemia y ateroesclerosis.

* Se anotaran las iniciales del nombre y el nimero de registro sélo con la finalidad de evitar
repetir al mismo paciente en mdas de una ocasién en la base de datos. Ya que se inicie la
medicion de cada uno sélo se utilizarda el nimero de registro para conservar la
confidencialidad de la informacién.

e Se medird cuantitativamente el didametro de las paredes internas de la aorta abdominal en
milimetros en el plano axial. Se realizardn 2 medidas perpendiculares en el plano
anteroposterior y transversal y se tomara como medida final el promedio de las mismas. Se
utilizard la reconstruccién multiplanar para evitar la probable oblicuidad inherente obtenida
con las imagenes axiales.

Se realizard la medicidn en los siguientes niveles:
o Al nivel de la emergencia del tronco celiaco.
o Al nivel de la emergencia de la arteria mesentérica superior.
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o Al nivel de la emergencia de la arteria renal derecha (en caso de que esto no
pueda ser realizado se tomara la izquierda)
Al nivel de la emergencia de la arteria mesentérica inferior.
Inmediatamente por encima del nivel de la bifurcacién de la aorta en arterias
iliacas comunes, a menos de 1 cm.

o Al nivel de las arterias iliacas comunes en un punto medio entre su origeny la
bifurcacion de las mismas en arterias iliacas externas e internas.

Todas las mediciones seran realizadas por el autor. Se realizara la medicién utilizando el
programa Carestream Vue Solutions® (Version 11.4.1.18). Se utilizardn las secuencias con
reconstruccion de 2 mm en el hospital privado y de 1.25 mm en el hospital publico. Se
medira utilizando la herramienta de zoom en escala de 5 cm en el limite superior y se
utilizard la ventana (C 0 — A 250) para los estudios simples, (C 75 —A 500) en fase arterial, (C
60 — A 300) para la fase portal de 50 segundos y (C 40 — A 300) para la fase venosa. (Ver
imagen #1)

Se realizard una base de datos en formato Excel en la que se registraran las mediciones
correspondientes de cada estudio para su posterior andlisis estadistico.
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Imagen 1 - Medicion del diametro aortico. A. A nivel del tronco celiaco. B. A nivel de la arteria
mesentérica superior. C. A nivel de la arteria renal derecha. D. A nivel de la arteria renal izquierda. E. A
nivel de la arteria mesentérica inferior. F. A nivel de la bifurcacion adrtica.
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Imagen 2 - Medicion del diametro vascular. G. A nivel de la arteria iliaca comun derecha. H. A nivel de la
arteria iliaca comun izquierda.
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12.2. VARIABLES

Tabla 2 - Descripcion de las variables.

Tabla 2. Descripcion de las variables.

, DEFINICION TIPO DE ESCALA DE VALOR DE
e Niveldela
emergencia del
tronco celiaco
. Nivel de la
emergencia de la
arteria
mesentérica
superior
e Niveldela
emergencia de
las arterias
Medida del didametro renales
interno de las paredes de Nivel de la Cuantitativa . Milimetros
; . o Continua
la aorta abdominal a un emergenciadela =~ Numérica (mm)
nivel especifico arteria
mesentérica
inferior
e Nivel de la aorta
abdominal
inmediatamente
por encima del
nivel de su
bifurcacion en
arterias iliacas
comunes, a
menos de 1 cm.
e Niveldela
Medida del didametro arteria iliaca
DIAMETRO interno de las paredes de comun derecha Cuantitativa Continua Milimetros
VASCULAR un vaso a un nivel e Niveldela Numeérica (mm)
especifico arteria iliaca
comun izquierda

Tiempo que ha vivido una Tiempo de vida Cuantitativa . o
. o L. Continua Anos
persona. medido en afos. Numeérica

Medida d , C titati . Centimet
ALTURA eaiaa guna persona Talla en centimetros uan l,a. va Continua entimetros
desde los pies a la cabeza Numérica (cm)

DIAMETRO
AORTICO
ABDOMINAL

La masa de algo
. medido por medio de N .
Fuerza con que la Tierra Cuantitativa . Kilogramos
la balanza u otro L. Continua
atrae a un cuerpo . Numérica (kg)
instrumento
equivalente.
Conjunto de
caracteristicas bioldgicas,
fisicas, fisioldgicas . Cualitativa L Masculino
L 8 R y Misma . Dicotomica .
anatomicas que definen a Nominal Femenino
los seres humanos como
hombre y mujer
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iNDICE DE
MASA

CORPORAL
({(\[9]

Diabetes
Mellitus 2

Hipertension
Arterial

Dislipidemia

Tabaquismo

Ateroesclerosis

Relacidn entre el peso de
una persona y el
cuadrado de su altura.

Trastorno metabdlico que
se caracteriza
por hiperglucemia en el
contexto de resistencia a
lainsulina y falta relativa
de insulina
Aumento de la resistencia
vascular
debido a vasoconstriccion
arteriolar e hipertrofia de
la pared vascular que
conduce
a elevacion de la presion
arterial sistémica >
140/90 mmHg.

Aumento de la
concentracion plasmatica
de colesterol y lipidos en

la sangre
Adiccion crénica
generada por el tabaco,
que produce
dependencia fisica y
psicolégica como asi
también un gran ndmero
de enfermedades
respiratorias y cardiacas

Formacién focal de
ateromas (depdsitos de
lipidos), en la tunica
intima arterial.

IMC <18.5: Bajo peso
IMC 18.5 -24.9:
Normal

IMC 25 -29.9:
Sobrepeso

IMC 30.0 - 34.9:
Obesidad 1

IMC 35.0-39.9:
Obesidad 2

IMC >40.0: Obesidad
3

Presencia o ausencia
de la enfermedad
segun diagndstico
previo y/o uso de

medicamentos.

Presencia o ausencia
de la enfermedad por
diagndstico médico
previo y/o uso de
medicamentos.

Presencia o ausencia
de la enfermedad por
diagndstico médico
previo y/o uso de
medicamentos.

Consumo previo y/o
actual de cigarrillos o
no consumo.

Presencia o ausencia
de la enfermedad.

Cuantitativa

Numero real

Diabético
No Diabético

Hipertenso
No hipertenso

Dislipidémico
No
dislipidémico

Fumador
No fumador

Ateroesclerosis
No
ateroesclerosis
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. Continua
Numeérica
Cualitativa L
L. Dicotdmica
Categorica
Cualitativa s
L Dicotémica
Categorica
Cualitativa L
L. Dicotomica
Categorica
Cualitativa .
. Dicotémica
Categorica
Cualitativa L
. Dicotomica
Categorica
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12.3. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

12.3.1 Métodos y modelos de analisis de los datos segtn tipo de variables.

Se realizara el analisis de la muestra con estadistica descriptiva de las variables demograficas
(edad, sexo, peso, altura, etc) utilizando medidas de tendencia central (media, desviacion
estandar, etc).

Los datos se expresardn como media + SD.

Se utilizard el test de t-Student para las variables cuantitativas, principalmente, la
comparacién de los valores de referencia de nuestro estudio con los estudios reportados en
la literatura, y el analisis de varianza (ANOVA) cuando habia que comparar mas de dos
grupos.

Los coeficientes de correlacidn se calcularan utilizando el coeficiente de Pearson.

Se utilizara el analisis de regresion lineal multivariable para medir el impacto de las variables
demograficas y los factores de riesgo cardiovascular en el didmetro aértico.

Para la toma de decision de la significancia se utilizaran los valores de 5% y 1%.

12.3.2 Programas a utilizar para analisis de datos.

Se utilizara el software SPSS (versién 22) y el programa Excel para todos los analisis.
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13.0 RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
Se incluyé un total de 763 pacientes de los cuales 452 (59.2%) son mujeres y 311 (40.8%) son hombres. Del total de
pacientes, 284 (37.2%) (169 mujeres y 115 hombres) proceden del hospital By 479 (62.8%) (283 mujeres y 196 hombres)

del hospital A. (Ver tabla 3).

Tabla 3 - Procedencia de la muestra por sexo.

Tabla 3. Procedencia de la muestra por sexo.

Femenino Masculino Total

Hospital Numero 169 115 284

B % 37.4% 37.0%  37.2%
Hospital NUmero L] 196 479

A % 62.6% 63% 62.8%
Numero 452 311 763

% 100.0%  100.0% 100.0%

Total

La edad promedio en mujeres es de 49 + 16 afios y en hombres es de 52 + 18 anos. La edad promedio total es de 50 + 17
afios (rango 18-97 afos). Muestra una distribucién normal. (Ver tabla 4).

Grdfica 3 - Frecuencias de Edad de la muestra por sexo y procedencia.
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La altura promedio de mujeres y hombres es de 158 + 7 cms y 170 + 7 cms respectivamente. La altura promedio total es
de 163 £ 9 cms (rango 120-198 cms). Muestra una distribucion normal. (Ver tabla 4).
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Grdfica 4 - Frecuencias de Altura de la muestra por sexo y procedencia.
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El peso promedio de mujeres y hombres es de 69 + 15 kgs y 80 + 16 kgs respectivamente. El peso promedio total es de
74 * 16 kgs (rango 36-156 kgs). Muestra una distribucion normal. (Ver tabla 4).

Gridfica 5 - Frecuencias de Peso de la muestra por sexo y procedencia.
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El IMC promedio de mujeres y hombres es de 27.79 £ 6.3 y 27.6 + 5.33 respectivamente. El IMC promedio total es de
27.71 £ 5.92 (rango 14-61). El 33% corresponde a sobrepeso y el 32% a obesidad. Muestra una distribucion normal. (Ver
tabla 4).

Grdfica 6 - Frecuencias de IMC de la muestra por sexo y procedencia.
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Grdfica 7 - Frecuencias totales de IMC de la muestra.
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El resumen de los datos antropométricos de la muestra se incluye en la tabla 4.

Tabla 4 - Caracteristicas antropométricas de la muestra.

Tabla 4. Caracteristicas antropométricas de la muestra.

Femenino (n=452) Masculino (n=311) Total (n=763)

Promedio DE Min Med Max Promedio DE Min Med Max Promedio DE Min

Edad 49.32 16.48 18.00  49.00 97.00 52.60 18.41 18.00 54.00 93.00 50.66 17.36 18.00 51.00 97.00

AI:::a 158.32 7.20 120.00 159.00 194.00 170.86 7.49 145.00 170.00 198.00 163.43 9.57 120.00 163.00 198.00
Peso 69.5764 15.9129 36.20 67.00 156.00 80.5489 16.0407 45.00 80.00 154.00 74.0488 16.8422 36.20 73.00 156.00

kg
V[l 27.7969 6.3049 14.88 27.1154 60.9400 27.6045 5.3390 15.57 27.0842 59.33 27.7184 5.9273 14.8751 27.0993 61.00

Agrupados por edad hay 18 pacientes (2.4%) (9 mujeres - 9 hombres) entre 10-19 afios; 94 (12.3%) (57 mujeres - 37
hombres) entre 20-29 aios; 97 (12.7%) (63 mujeres - 34 hombres) entre 30-39 afios; 152 (19.9%) (102 mujeres - 50
hombres) entre 40-49 afos; 168 (22%) (101 mujeres - 67 hombres) entre 50-59 afios; 125 (16.4%) (67 mujeres - 58
hombres) entre 60-69 afos; 69 (9%) (34 mujeres - 35 hombres) entre 70-79 afios; 34 (4.5%) (18 mujeres - 16 hombres)
entre 80-89 afios y 6 (0.8%) (1 mujer — 5 hombres) entre 90-99 afios. (Ver tabla 5).

Tabla 5 - Distribucion de la muestra por edad

Tabla 5. Distribucién de la muestra por edad
Edad Femenino Masculino Total Total %

9 9 18 2.4%
57 37 94 12.3%
63 34 97 12.7%
102 50 152  19.9%
101 67 168 22.0%
67 58 125 16.4%
34 35 69 9.0%
18 16 34 4.5%

1 5 6 0.8%
452 311 763 100.0%

El nimero total de diabéticos fue de 138 (18.1%) de los cuales 82 son mujeres y 56 son hombres. El numero total de
hipertensos fue de 171 (22.4%) de los cuales 98 son mujeres y 73 son hombres. El nUmero total de personas con
dislipidemia fue de 94 (12.3%) de los cuales 51 son mujeres y 43 son hombres. El nUmero total de personas positivas
para tabaquismo es de 124 (16.3%) de los cuales 51 son mujeres y 73 son hombres. El nimero total de personas
positivas para ateroesclerosis fue de 374 (49%) de los cuales 190 son mujeres y 184 son hombres.

En la tabla 6 se resume la presencia de los factores de riesgo cardiovascular de la muestra y su correlacién con el sexo.
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Tabla 6 - Correlacion de factores de riesgo cardiovasculares y sexo.

Tabla 6. Correlacion de factores de riesgo cardiovasculares y sexo.

Diabetes
Total
Hipertension
Total
Dislipidemia

Total

Tabaquismo

Total

Ateroesclerosis

Total

Sexo T Odds Ratio
Femenino % Masculino % ol ° P (p)
No 370 81.9% 255 82.0% 625 81.9%
Si 82 18.1% 56 18.0% 138 18.1% 0.962
452 100.0% 311 100.0% 763 100.0%
78.3% 76.5% 77.6%
21.7% PER 7. 5/3 0.560
100.0% 100.0% 100.0%
88.7% 86.2% 87.7%
11.3% 13.8% 12.3% Nyl
100.0% 100.0% 100.0%
88.7% 76.5% 83.7%
11.3% 23.5% 16.3% RUALI0) o <26.4(;001
100.0% 100.0% 100.0%
No 262 58.0% 127 40.8% 389 51.0%
Si 190 42.0% 184 59.2% 374 49.0% 0.000 o <26?(;)001

452 100.0% 311 100.0% 763 100.0%
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VALORES DE REFERENCIA AORTOILIACOS.

En la tabla 7 se resumen los promedios totales de los valores de los didmetros aortoiliacos obtenidos en los distintos
niveles y categorizados por sexo.

Tabla 7 - Diametros aortoiliacos obtenidos categorizados por nivel anatomico y sexo.

Tabla 7. Diametros aortoiliacos obtenidos categorizados por nivel anatémico y sexo.

Nivel Femenino Masculino Total

anatomico Promedio+ DE(mm) N Promedio*DE(mm) N  Promedio+ DE(mm) N

17.82+2.51 452 20.55 + 2.86 18.93 + 2.98
AMS 16.66 + 2.15 452 19.28 +2.56 311 17.73+2.66 763 0.000
15.40+2.21 452 17.95 £ 2.53 310* 16.43 £ 2.66 762 0.000
ARI 15.05 +2.18 449* 17.65 +2.48 311 16.11 + 2.64 760 0.000
14.00 + 1.82 450* 16.43 +2.20 309* 14.99 +2.32 759 0.000
Bifurcacion 13.54 +1.74 451* 15.94 +2.04 311 14.52 +2.21 762 0.000
AICD 8.69 + 1.34 452 10.25 + 1.63 311 9.32+1.65 763 0.000
AICI 8.75+1.28 452 10.40 + 1.54 311 9.43+1.61 763 0.000

'* Ausencia quirdrgica, variante anatdmica o incapacidad para la medicion.

Grdfica 8 - Diametro adrtico a nivel del tronco celiaco (TC) por sexo y procedencia.
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Grdfica 9 - Diametro aortico a nivel de tronco celiaco (TC) por sexo y procedencia.
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Grdfica 10 - Diametro adrtico a nivel de la arteria mesentérica superior (AMS) por sexo y procedencia.
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Grdfica 11 - Diametro aortico a nivel de la arteria mesentérica superior (AMS) por sexo y procedencia.
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Gridfica 12 - Diametro aortico a nivel de la arteria renal derecha (ARD) por sexo y procedencia.
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Grdfica 13 - Diametro aortico a nivel de la arteria renal derecha (ARD) por sexo y procedencia.
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Grdfica 14-Diametro aortico a nivel de la arteria renal izquierda (ARI) por sexo y procedencia.
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Grdfica 15 - Diametro aortico a nivel de la arteria renal izquierda (ARI) por sexo y procedencia.
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Grdfica 16 - Diametro aortico a nivel de la arteria mesentérica inferior (AMI) por sexo y procedencia.
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Grdfica 17 - Diametro aortico a nivel de la arteria mesentérica inferior (AMI) por sexo y procedencia.
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Grdfica 18 - Diametro aortico a nivel de la bifurcacion por sexo y procedencia.
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Grdfica 19 - Diametro aortico a nivel de la bifurcacion por sexo y procedencia.
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Grdfica 20 - Diametro a nivel de la arteria iliaca comun derecha (AICD) por sexo y procedencia.
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Grdfica 21 - Diametro a nivel de la arteria iliaca comun derecha (AICD) por sexo y procedencia.
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Grdfica 22 - Diametro a nivel de la arteria iliaca comun izquierda (AICI) por sexo y procedencia.
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Grdfica 23 - Diametro a nivel de la arteria iliaca comun izquierda (AICI) por sexo y procedencia.
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En la tabla 8 se resumen los valores obtenidos de los didmetros aortoiliacos medidos en los distintos niveles y
categorizados por grupos de edad y sexo.

COMPARACION DE LOS VALORES DE REFERENCIA AORTOILIACOS DE NUESTRO ESTUDIO CON LOS VALORES
REPORTADOS EN LITERATURA INTERNACIONAL.

La realizacién de la comparacion con los estudios reportados en la literatura internacional es compleja, primeramente
comenzando por el hecho de que no han sido realizados de la misma manera, algunos de ellos han sido realizados
mediante ultrasonido, otros por tomografia computarizada, resonancia magnética e incluso necropsias. Aunado a esto
tenemos que también es diferente la edad de la muestra y el nivel anatdmico en el cual se han realizado las dimensiones
lo cual también dificulta la comparacién exacta. En nuestro caso tratamos de comparar los niveles realizados en los
diferentes estudios previos contra los niveles de nuestro estudio que fueran mds parecidos incluso ajustando nuestra
muestra a la de ellos por edad y sexo.

Las tablas 9 a 17 resumen la comparacidon de los valores aortoiliacos obtenidos en los distintos estudios reportados en la
literatura contra los obtenidos en nuestro estudio.

Monterrey, Nuevo Leén, México. Octubre, 2019 41/67



Tabla 8 - Diametros aortoiliacos categorizados por nivel anatomico, sexo y grupos de edad.

Tabla 8. Diametros aortoiliacos categorizados por nivel anatémico, sexo y grupos de edad.
Grupo Promedio + DE

de Sexo
Edad P Bifurcacion )

Femenino 14.45+2.47 13.70+2.29 11.86+1.80 11.81+1.79 11.57+1.47 13.06+3.11 7.75+1.58 7.74+1.21
10-!9  Masculino 14.21+2.04 NS 13.46+2.15 NS 12.54+1.61 NS 12.24+1.92 NS 12.27+1.38 NS 12.59+1.67 NS 8.51+1.17 NS 8.42+1.03 NS
Total 14.33+2.20 13.58+2.16 12.20+1.69 12.03+1.81 11.92+1.43 12.83+2.43 8.13+1.40 8.08+1.14

Femenino 14.96 £1.69 14.50+1.53 13.38+1.65 13.10+1.66 12.27+1.21 12.17+£1.23 7.96 £0.87 7.97 £0.82
20-29 Masculino 17.50+1.91 & 16.45+1.55 & 15.16+1.80 & 15.33+1.88 &3 14.46+1.56 & 14.25+1.60 & 9.10+£0.99 & 9.32+£1.25 &
Total 15.96+2.16 15.27+1.80 14.08+£1.91 13.98£2.05 13.13+1.72 12.99+1.72 8.41+1.07 8.50+1.20

Femenino 16.56+2.08 15.73+2.12 14.48+1.90 14.13+1.81 13.65+1.77 13.12+1.85 8.27+1.20 8.53+1.31
30-39 Masculino 18.59+2.06 R 17.84+1.80 0 16.59+1.54 & 16.37+1.64 3 15.53+1.63 L 15.18+1.34 & 9.41+1.55 i 9.78+1.51 K
Total 17.27+2.28 16.47+2.24 15.22+2.04 14.91+2.05 14.30+1.93 13.85+1.95 8.67+1.43 8.97+1.30

Femenino 17.60+2.06 16.59+1.90 15.30+1.78 14.88+1.96 14.03+1.51 13.51+1.66 8.60+1.31 8.60+1.18
40-49 Masculino 20.11+2.07 & 18.75+2.06 & 17.59+2.20 & 17.23+2.15 & 16.03+1.98 & 15.44+1.68 & 9.85+1.36 & 9.96£1.27 &
Total 18.42+2.37 17.30+2.20 16.05+2.20 15.66+2.30 14.69+1.92 14.15+1.89 9.01+1.44 9.05+1.37

Femenino 18.61+1.89 17.23+1.63 15.77+1.72 15.50+1.72 14.40+1.55 13.82+1.49 8.75+1.23 8.79+1.20
50-59 Masculino 21.64+1.94 * 20.10+1.84 * 18.94+1.78 * 18.30+1.79 * 16.99+1.52 * 16.42+1.81 * 10.45+1.68 * 10.61+1.42 *
Total 19.82+2.42 18.38+2.22 17.04+2.33 16.63£2.22 15.43+1.99 14.86+2.06 9.43+£1.65 9.52+1.5

Femenino 19.46+1.81 17.83+1.59 16.57+1.98 16.18 +£1.93 14.39+1.45 14.04+1.39 9.18+1.31 9.23+1.17
60-69 Masculino 22.05+2.16 & 20.66+1.79 & 19.08 £2.07 * 18.77+2.08 o 17.51+2.01 & 16.78+1.76 & 10.66+1.50 & 10.85+1.48 &
Total 20-66+2.36 19.14+2.20 17.73+2.37 17.38+2.38 15.83+2.32 15.31+2.08 9.87+1.58 9.98+1.55

Femenino 19.80+2.04 18.27+1.81 17.52+1.91 17.01+£1.75 15.09+1.94 14.47 £2.02 9.44+1.53 9.46 +1.56
70-79 Masculino 22.49+1.52 * 21.01+1.50 &3 19.48+1.61 gk 18.99+1.72 & 17.33+1.91 & 16.99+2.02 & 11.22+1.24 & 11.39+1.08 *
Total 21.16+2.23 19.66 +2.15 18.50+2.01 18.01+1.99 16.23+£2.22 15.75+2.37 10.35+1.64 10.44 £1.65

Femenino 19.97+2.30 18.21+2.10 16.96 +£2.54 16.66+2.14 15.93+2.54 14.65+1.44 9.89+1.31 10.08 £0.99
80-89 Masculino 21.77+3.44 NS 21.31+2.38 3 19.55+2.46 & 20.04+2.13 o 17.82+2.74 # 17.21+£2.05 o 11.68+1.17 i 11.37+1.33 &

Total 20.82£2.99 19.67 £2.70 18.18£2.79 18.25+2.71 16.82£2.77 15.86£2.15 10.73£1.53 10.69 £1.32
ZYEOING  17.29£0.00 14.57 £0.00 13.54 +0.00 13.54+0.00 13.07 £0.00 13.30£0.00 7.70£0.00 8.27+0.00
CORERVECSHIM  22.76 +2.20 20.08+1.84 18.97 £1.76 19.00£1.99 17.89£1.23 16.68 £2.66 12.68+1.51 12.45+1.60
Total 21.85+2.98 19.16 +2.78 18.07 +2.72 18.09+2.85 17.09 +2.25 16.1242.75 11.85+2.44 11.7542.22
IV 17.82+2.51 16.66+2.15 15.40£2.21 15.05+2.18 14.00£1.82 13.54+1.74 8.69+1.34 8.75+1.28
AT VECST [ 20.55 +2.86 19.28 £2.56 17.95+2.53 17.65+2.48 16.43 +2.20 15.94 +2.04 10.25+1.63 10.40+1.54
Total 18.93+2.98 17.73+2.66 16.43£2.66 16.11+2.64 14.99£2.32 14.52+2.21 9.32£1.65 9.43+1.61

NS - No Significativa - p >0.05 #-p<0.05 *-p<0.01
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Tabla 9 - Comparacion de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Ouriel et al.

Tabla 9. Comparacion de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Ouriel et al.
Femenino Masculino

Nivel aortoiliaco Programa Multicéntrico* Ouriel et al.* Programa Multicéntrico* Ouriel et al.*
comparado | Promedio + DE(mm) N Promedio * DE (mm) p Promedio+ DE (mm) N Promedio = DE (mm) [\
AMI / Infrarrenal 14.00 £ 1.82 450 19.00 £+ 1.00 100** * 16.43 £ 2.20 309 23.00 £ 1.00 100** *
* Las mediciones fueron realizadas con tomografia computarizada en ambos estudios.
** La N total en el estudio de Ouriel et al. es igual a 100 sin especificar porcentaje por sexo ni edad por lo cual se compara con nuestra N total.
NS - No Significativa - p > 0.05 #-p<0.05 *-p<0.01

Tabla 10 - Comparacion de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Rogers et al.

Tabla 10. Comparacidn de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Rogers et al.
Femenino Masculino

Nivel aortoiliaco | Programa Multicéntrico* Rogers et al.* Programa Multicéntrico* Rogers et al.*
comparado Promedio + DE (mm) N Promedio = DE (mm) \\ p  Promedio+ DE (mm) N Promedio+DE (mm) N p
AMI / Infrarrenal** 14.44 £ 1.69 319 16.70 + 1.80 1664 * 16.95+ 1.96 248 19.30+ 2.90 1767 *

Bif i6n / AA
13.88 +1.62 320 16.00 + 1.70 1664 * 16.36 + 1.88 250 18.70 £ 2.70 1767 *

* Las mediciones fueron realizadas con tomografia computarizada en ambos estudios.

** La medicion se realizé a 5 cm por encima del nivel de la bifurcacion adrtica.
*** |a medicion se realizo a un corte por encima del nivel de la bifurcacién adrtica.
NS - No Significativa - p > 0.05 #-p<0.05 *-p<0.01
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Tabla 11 - Comparacion de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Jasper et al.

Tabla 11. Comparacidn de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Jasper et al.
Femenino Masculino

Nivel aortoiliaco Programa Multicéntrico* Jasper et al.* Programa Multicéntrico* Jasper et al.*
comparado Promedio + DE(mm) N Promedio * DE (mm) )\ p Promedio £ DE (mm) N Promedio + DE (mm)

TC / Suprarrenal
(T12)**

17.91+2.46 440 17.10+ 2.30 20.83 £2.59 296 19.00 + 2.30

AMI {L';)f:ife”a' 14.06+1.80 438 12.00 £ 1.60 67 * 16.62 £ 2.07 204 13.80+1.90 75
* Las mediciones fueron realizadas con tomografia computarizada en ambos estudios.
NS - No Significativa - p > 0.05 #-p<0.05 *-p<0.01

Tabla 12 - Comparacion de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Bootpheaw et al.

Tabla 12. Comparacidn de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Bootpheaw et al.
Femenino Masculino
Nivel aortoiliaco ~ Programa Multicéntrico* Bootpheaw et al.* Programa Multicéntrico* Bootpheaw et al.*
comparado Promedio £ DE(mm) N Promedio * DE (mm) N p Promedio £ DE (mm) N Promedio+DE(mm) N

TC / Suprarrenal

+
(T12)** 17.27 £ 2.32

320 17.94 +2.41 19.99 * 2.46 19.91 +2.87

AMI / Inf I
{L;),[ife”a 13.78 + 1.69 318 13.34+2.08 122 # 16.05 + 1.87 180  14.97+2.14 160 *
* Las mediciones fueron realizadas con tomografia computarizada en ambos estudios.
NS - No Significativa - p > 0.05 #-p<0.05 *-p<0.01
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Tabla 13 - Comparacion de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Brivady et al.

Tabla 13. Comparacidn de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Brivady et al.

Femenino Masculino
Nivel aortoiliaco Programa Multicéntrico Brivady et al.* Programa Multicéntrico Brivady et al.*
comparado | Promedio £ DE(mm) N Promedio + DE (mm) \ p Promedio+ DE (mm) N Promedio+DE(mm) N p
14.28 £ 1.75 389 15.90 £ 3.69 269 * 16.84 £ 1.98 268 20.04t7.20 1144 *
* Las mediciones fueron realizadas con ultrasonido en el estudio de Brivady et al.
NS - No Significativa - p > 0.05 #-p<0.05 *-p<0.01

Tabla 14 - Comparacion de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Joh et al.

Tabla 14. Comparacion de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Joh et al.

Femenino Masculino

Nivel aortoiliaco Programa Multicéntrico Joh et al.* Programa Multicéntrico Joh etal.*
comparado Promedio+ DE(mm) N Promedio * DE (mm) N Promedio + DE (mm) N Promedio+ DE(mm) N
16.43 £ 2.02 211 19.19+£1.89 174

ARD-ARI / Renal 16.08 + 1.91 209 19.00 + 2.70 751 % 18.79 + 1.95 175 20.40 £ 3.40 467 *
AMI / Infrarrenal** 14.63 +1.74 211 17.90 + 2.80 751 % 17.34+1.89 175 19.00 + 3.60 467 *
AICD / AICD *** 9.09+£1.36 211 11.70+ 2.20 751 * 10.85 + 1.86 175 12.20 £ 2.30 467 *
AICI / AICI *** 9.15+1.30 211 11.50+ 2.10 751 % 10.96 + 1.42 175 14.70 + 1.30 467 *

* Las mediciones fueron realizadas con ultrasonido en el estudio de Joh et al.

** La medicion fue realizada entre la arteria renal mds baja y la bifurcacion adrtica
*** La medicidn fue realizada entre la bifurcacion adrtica y la bifurcacion iliaca

NS - No Significativa - p > 0.05 #-p<0.05 *-p<0.01
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Tabla 15 - Comparacion de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Allison et al.

Tabla 15. Comparacion de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Allison et al.

Femenino Masculino
Nivel aortoiliaco Programa Multicéntrico* Allison et al.* Programa Multicéntrico* Allison et al.*
comparado | Promedio £ DE(mm) N Promedio + DE (mm) \ p Promedio+ DE (mm) N Promedio+DE(mm) N
16.87 +2.04 411 19.3 208 & 19.7142.17 270 22.6 296
AMI / AMS-Bif*** 14.16 £1.75 409 17.5 208 & 16.71 £ 1.96 268 20.5 296
13.65+169 410 17 208 & 16.20+186 270 19.6 296
* Las mediciones fueron realizadas con tomografia computarizada en ambos estudios.
** La medicion fue realizada un corte inferior a la AMS
*** |a medicion fue realizada en un punto medio entre la AMS y la bifurcacion adrtica.

**** | a medicion fue realizada un corte superior a la bifurcacion adrtica
NS - No Significativa - p > 0.05 #-p<0.05 *-p<0.01 & - no se reporta DE por lo cual la p no es valorable

2 Q0 Q0|

Tabla 16 - Comparacion de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Al Zahrani et al.

Tabla 16. Comparacidn de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Al Zahrani et al.
| Femenino Masculino
Nivel aortoiliaco | Programa Multicéntrico Al Zahrani et al.* Programa Multicéntrico Al Zahrani et al.*
comparado Promedio + DE(mm) N Promedio+DE(mm) NX p Promedio+DE(mm) N Promedio+DE (mm)  N*
AMS /
Suprarrenal**
AMI / A. Media*** 14.64 + 1.64 95 18.7+4.4 114 * 17.41+1.86 88 19.3+4.5 278 *
Bif / Bif**** 14.19+ 1.66 95 13.5+5.4 114 NS 16.88 + 1.88 88 159+5.9 278 %
* Las mediciones fueron realizadas con ultrasonido en el estudio de Al Zahrani et al.
** La medicidn fue realizada justo por encima de las arterias renales
*** | a medicion fue realizada en aorta media
**** La medicidn fue realizada justo por encima de la bifurcacion adrtica
X Se excluyeron el 1.3% de los casos a nivel suprarrenal, el 10.5% en aorta media y el 14% en bifurcacion, no se especifica sexo.
NS - No Significativa - p > 0.05 #-p<0.05 *-p<0.01

17.95+1.72 95 19.7+5.8 20.87+1.71 20.0+2.1
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Tabla 17 - Comparacion de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Da Silva et al.

Tabla 17. Comparacidon de valores de referencia aortoiliacos de nuestro estudio con los valores del estudio de Da Silva et al.
Femenino Masculino

Nivel aortoiliaco =~ Programa Multicéntrico Da Silva et al.* Programa Multicéntrico Da Silva et al.*
comparado Promedio £ DE(mm) N Promedio + DE (mm) \ p Promedio+ DE (mm) N Promedio + DE (mm)
14.05 £ 1.80 441 16.42 £2.20 205 * 16.56 £ 2.10 300 1749221
* Las mediciones fueron realizadas en necropsias en el estudio de Da Sllva et al.
** La medicion fue realizada a nivel de la AMI utilizando un paquimetro.
NS - No Significativa - p > 0.05 #-p<0.05 *-p<0.01

CORRELACION DE VARIABLES ANTROPOMETRICAS Y DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR CON DIAMETRO AORTICO.

Tabla 18 - Andlisis de regresion lineal multivariable entre variables antropométricas y factores de riesgo cardiovascular con diametro aortoiliaco.

Variable TC AMS RD RI AMI Bifurcacién AICD AICI
independiente | peta |p-valor | beta [p-valor | beta | p-valor | beta | p-valor | beta | p-valor | beta | p-valor | beta | p-valor | beta | p-valor
Edad 0.091| 0.000 |0.079| 0.000 (0.074( 0.000 |0.072| 0.000 |0.060| 0.000 |0.050( 0.000 [0.040| 0.000 |0.037| 0.000
Sexo 1.520| 0.000 |1.492| 0.000 |1.503| 0.000 |1.461| 0.000 (1.362| 0.000 |1.527| 0.000 |1.133| 0.000 |1.185| 0.000
Altura 0.026 | 0.012 |0.028 | 0.003 |0.020| 0.035 |0.029 | 0.002 |0.031| 0.000 |0.019| 0.022 X X X X
Peso 0.044 | 0.000 [ 0.041| 0.000 [0.042| 0.000 |0.041 | 0.000 |0.043| 0.000 [0.042| 0.000 (0.027| 0.000 |0.031| 0.000
Diabetes X X X X X X X X X X X X X X 0.230 | 0.041
Dislipidemia X X X X X X X X 0.375 | 0.033 X X X X

Hipertension X X X X X X X X 0.314 | 0.033 | 0.292 | 0.045 X X X X
Tabaquismo X X X X X X X X X X X X X X X X
Ateroesclerosis [0.616 | 0.002 |0.408 | 0.023 (0.546 | 0.003 |0.530| 0.004 X X X X X X X X
R? 0.587 0.580 0.557 0.562 0.562 0.522 0.429 0.491

X - Variable excluida
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14.0 DISCUSION.

El promedio total del didametro adrtico a nivel del origen del tronco celiaco fue de 18.93 + 2.98 mm;
a nivel del origen de la arteria mesentérica superior fue de 17.73 £ 2.66 mm; a nivel del origen de
las arterias renales fue de 16.43 + 2.66 mm para la derecha y 16.11 + 2.64 mm para la izquierda; a
nivel del origen de la arteria mesentérica inferior fue de 14.99 + 2.32 mm y a nivel de la bifurcacién
adrtica fue de 14.52 £ 2.21 mm. El promedio total del didmetro de las arterias iliacas comunes fue

de 9.32 £ 1.65 mm para la derechay de 9.43 £ 1.61 mm para la izquierda.

Este estudio se basd en mediciones realizadas mediante tomografia computarizada. La tomografia
computarizada no es dependiente del usuario, es mas objetiva en comparacién con el ultrasonido,
y no se ve afectada por el gas intestinal. Sin embargo, el uso de radiacidn ionizante, mayor costo y
menor disponibilidad de la tomografia, asi como la facilidad de uso y el menor costo hacen que la
ecografia sea mas util como prueba de deteccién. En un estudio realizado por Lederle et al. se
analizd la variabilidad en los diametros adrticos medidos con tomografia computarizada y ecografia
en 258 pacientes. Informaron una diferencia de <0.2 cm en el 44% de los pacientes y una diferencia
de > 0.5 cm en el 33% de los pacientes. Las mediciones ecograficas mostraron un didmetro medio
0.27 cm menor que las mediciones tomograficas computarizadas. Esta diferencia alcanzé
significacidn estadistica, aunque una diferencia de <3 mm en la mayoria de los pacientes puede no

tener una gran importancia clinica.

En la tabla 9 podemos observar la comparacién de nuestros resultados con los obtenidos por Ouriel
et al en poblacién estadounidense. En el estudio realizado por Ouriel et al. observamos que el
didmetro adrtico a nivel infrarrenal fue de 19.00 + 1.00 mm en mujeres y de 23.00 = 1.00 mm en
hombres siendo significativamente menor (p<0.01) en la muestra de nuestro estudio a nivel del
origen de la AMI, siendo el nivel comparable, con 14.00 + 1.82 mm en mujeres y 16.43 £ 2.20 mm
en hombres. En este caso cabe destacar que no se especifica la edad ni el sexo de su muestra por lo
cual se comparé su muestra total contra la nuestra y consideramos que hay que tomar estos datos

con cautela.
En la tabla 10 podemos observar la comparacion de nuestros resultados con los obtenidos por

Rogers et al en poblacion estadounidense. En el estudio de Rogers et al. observamos que el didmetro

adrtico a nivel infrarrenal y en aorta abdominal baja es de 16.7 £+ 1.8 mm y 16.00 £ 1.7 mm en
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mujeres, y de 1930 + 29 mm vy 1870 = 2.7 mm en hombres respectivamente.
Realizamos la comparacion con los resultados de nuestro estudio a nivel de origen de la AMI y a
nivel de la bifurcacién adrtica, siendo estos los mas similares, observando que las mujeres tienen un
didmetro adrtico de 14.44 £ 1.69 mmy 13.88 £ 1.62 mm; y los hombres de 16.95+ 1.96 mm y 16.36
+ 1.88 mm siendo significativamente menores (p<0.01) a los reportados por Rogers et al.

Consideramos que esto sea debido a la menor estatura y peso entre ambas muestras.

Enlatabla 11 podemos observar la comparacidn de nuestros resultados con los obtenidos por Jasper
et al en poblacidn hindu. En el estudio de Jasper et al. observamos que el didmetro adrtico a nivel
suprarrenal e infrarrenal esde 17.1 2.3 mmy 12.0 £ 1.6 mm en mujeres, y de 19.0+ 2.3 mmy 13.8
+ 1.9 mm en hombres respectivamente.
Realizamos la comparacién con los resultados de nuestro estudio a nivel del origen del TC y de la
AMI, siendo estos los mas similares, observando que las mujeres tienen un didmetro adrtico de
17.91 £ 2.46 mm y 14.06 £ 1.8 mm; y los hombres de 20.83 £ 2.59 mm y 16.62 + 2.07 mm. La
comparacién parece ser moderadamente significativa a nivel suprarrenal en mujeres (p<0.05)
donde es incluso mayor en nuestra muestra y significativamente menores (p<0.01) en el resto en

ambos sexos.

En la tabla 12 podemos observar la comparacion de nuestros resultados con los obtenidos por
Bootpheaw et al en poblacidon tailandesa. En el estudio de Bootpheaw et al. observamos que el
didmetro adrtico a nivel suprarrenal e infrarrenal es de 17.94 = 2.41 mm y 13.34 + 2.08 mm en
mujeres, y de 1991 + 2.87 mm y 1497 + 2.14 mm en hombres respectivamente.
Realizamos la comparacién con los resultados de nuestro estudio a nivel del origen del TC y de la
AMI, siendo estos los mas similares, observando que las mujeres tienen un didmetro adrtico de
17.27 £2.32 mmy 13.78 £ 1.69 mm; y los hombres de 19.99 + 2.46 mm y 16.05 £ 1.87 mm. La
comparacién parece ser estadisticamente significativa a nivel suprarrenal en mujeres (p<0.01)
siendo discretamente menores, de la misma manera es estadisticamente significativa (p<0.01) a
nivel infrarrenal en hombres donde los valores son mayores en nuestro estudio. A nivel infrarrenal
en mujeres es moderadamente significativo (p<0.05) y son discretamente mayores nuestros valores.
Por ultimo a nivel suprarrenal en mujeres no mostré significancia (p>0.05) siendo discretamente

mayores.
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En la tabla 13 podemos observar la comparaciéon de nuestros resultados con los obtenidos por
Brivady et al en poblacién francesa. En el estudio realizado por Brivady et al. observamos que el
didmetro adrtico a nivel infrarrenal fue de 15.9 £ 3.69 mm en mujeres y de 20.04 £ 7.2 mm en
hombres siendo significativamente menor (p<0.01) en la muestra de nuestro estudio a nivel del
origen de la AMI, siendo el nivel comparable, con 14.28 + 1.75 mm en mujeres y 16.84 £ 1.98 mm
en hombres. Cabe destacar aqui que las mediciones fueron realizadas con equipo de ultrasonido
en su estudio y con tomografia computarizada en el nuestro lo que puede inducir cierto sesgo y

estos datos deben ser tomados con cautela.

En la tabla 14 podemos observar la comparacién de nuestros resultados con los obtenidos por Joh
et al en poblacién coreana. En el estudio de Joh et al. observamos que el didmetro adrtico a nivel
renal e infrarrenal es de 19.00 + 2.70 mm y 17.90 + 2.80 mm en mujeres; y de 20.40 = 3.40 mmy
19.00 + 3.60 mm en hombres respectivamente. El didmetro de la arteria iliaca comun derecha fue

de 11.70 £ 2.20 mmy 11.50 £ 2.10 mm para la izquierda en mujeres; y de 10.85 + 1.86 mm y 10.96

1+

1.42 mm para los hombres respectivamente.
Realizamos la comparacidon con los resultados de nuestro estudio a nivel del origen de las arterias
renales y de la AMI, siendo estos los mads similares, observando que las mujeres tienen un didametro
aortico de 16.43 £ 2.02 mm en origen de la ARD; 16.08 £ 1.91 mm en origen de la ARl y 14.63 £+ 1.74
mm en origen de la AMI; y los hombres de 19.19 + 1.89 mm, 18.79 £ 1.95 mmy 17.34 + 1.89 mm
respectivamente. A nivel de las arterias iliacas comunes fue de 9.09 + 1.36 mm para la derecha y
9.15 + 1.30 mm para la izquierda en mujeres; y de 10.85 + 1.86 mm y 10.96 + 1.42 mm en hombres
respectivamente. La comparacién parece ser estadisticamente significativa (p<0.01) siendo

menores en todos los niveles en ambos sexos.

En la tabla 15 podemos observar la comparacion de nuestros resultados con los obtenidos por
Allison et al en poblacidn estadounidense. En el estudio de Allison et al. observamos que el didametro
adrtico a nivel de la AMS es de 19.3 mm; a nivel medio entra la AMS y la bifurcacién es de 17.5 mm
y a nivel de la bifurcacion adrtica es de 17 mm en mujeres; y de 22.6 mm; 20.5 mm y 19.6 mm en
hombres respectivamente.

Los niveles aortoiliacos comparables en nuestro estudio son a nivel del origen de la AMS, a nivel del
origen de la AMI y a nivel de la bifurcacién donde obtuvimos los siguientes valores: 16.87 + 2.04

mm, 14.16 £ 1.75 mmy 13.65 + 1.69 mm en mujeres respectivamente y de 19.71 + 2.17 mm, 16.71
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+1.96 mmy 16.20 £ 1.86 mm en hombres respectivamente. No se pudo comparar estadisticamente
ya que los promedios obtenidos en el estudio de Allison et al. no muestran la desviacidn estandar.
Sin embargo podemos observar que fueron menores nuestros promedios en todos los niveles en

ambos sexos.

En la tabla 16 podemos observar la comparacién de nuestros resultados con los obtenidos por Al
Zahrani et al en poblacién saudi. En el estudio de Al Zahrani et al. observamos que el didmetro
adrtico a nivel suprarrenal, en aorta media y a nivel de la bifurcacién adrtica es de 19.7 £ 5.8 mm,
18.7+ 4.4 mmy 13.5 + 5.4 mm en mujeres, y de 20.0+ 2.1 mm, 19.3+4.5mmy 15.9+ 5.9 mm en
hombres respectivamente.
Realizamos la comparacién con los resultados de nuestro estudio a nivel del origen de la AMS, de
la AMIy a nivel de la bifurcacién aértica, siendo estos los mas similares, observando que las mujeres
tienen un didmetro adrtico de 17.95 + 1.72 mm, 14.64 + 1.64 mm y 14.19 + 1.66 mm
respectivamente; y los hombres de 20.87 + 1.71 mm, 17.41 + 1.86 mm y 16.88 + 1.88 mm
respectivamente. La comparacidn parece no ser estadisticamente significativa (p>0.05) a nivel de la
bifurcacion adrtica en mujeres donde es incluso mayor en nuestro estudio. En el resto de los niveles
en mujeres resulté significativo (p<0.01) siendo menores en nuestro estudio. También resulté
significativo (p<0.01) en los hombres siendo mayores los promedios en nuestro estudio a nivel
suprarrenal y a nivel de la bifurcacidn y menores a nivel infrarrenal. En este estudio también puede
haber sesgo al haber sido realizadas las mediciones con distintos métodos por lo cual también

tomamos estos datos con cautela.

En la tabla 17 podemos observar la comparacion de nuestros resultados con los obtenidos por Da
Silva et al en poblacién brasilefia. En el estudio realizado por Da Silva et al. observamos que el
didmetro adrtico a nivel infrarrenal fue de 16.42 + 2.20 mm en mujeres y de 17.49 + 2.21 mm en
hombres siendo significativamente menor (p<0.01) en la muestra de nuestro estudio a nivel del
origen de la AMI, siendo el nivel comparable, con 14.05 + 1.80 mm en mujeres y 16.56 + 2.10 mm
en hombres. Al realizar la comparacion observamos que son significativamente menores (p<0.01)
en nuestro estudio en ambos sexos. En este caso cabe destacar que sus mediciones fueron
realizadas en necropsias con paquimetros y las nuestras por medio de tomografia computarizada.
No contamos con una investigacion sobre la variabilidad en la medicién entre ambos métodos por

lo cual consideramos que hay que tomar estos datos con cautela.
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La tabla 7 nos muestra los valores aortoiliacos obtenidos en nuestro estudio categorizados por nivel
anatémico y sexo. En ella podemos constatar que todos los promedios obtenidos disminuyen
progresivamente en direccion cefalocaudal siendo menores en los niveles mas inferiores. También
podemos ver que todas las mediciones son significativamente mayores en hombres respecto a los

obtenidos de las mujeres. (p = 0.000).

La tabla 8 nos muestra los valores aortoiliacos obtenidos en nuestro estudio categorizados por nivel
anatomico, sexo y grupos de edad. El andlisis de ésta nos permite observar que los promedios
obtenidos por nivel anatémico tienden a aumentar de manera lineal conforme es mayor la edad
tanto en hombres como en mujeres, siendo menos notable o incluso de manera inversa en el ultimo
grupo de edad de 90 a 99 afos, esto debe tomarse con cautela ya que el numero de estudios en
este Ultimo rango de edad es muy pequefio y se necesita una muestra mayor que sea mas
representativa.

También podemos ver que no son significativamente diferentes entre hombres y mujeres en el

grupo de edad de 18-19 afos probablemente por la misma causa.

Al analizar la correlacidn de los factores de riesgo cardiovasculares con el sexo, se observa que la
hipertension arterial, la diabetes mellitus y la dislipidemia parecen ser factores independientes del
sexo, sin embargo el tabaquismo (p=0.000) y la presencia de ateroesclerosis (p=0.000) si muestran
cierta dependencia observando que los hombres tienen una probabilidad de 23.5% de ser
fumadores y las mujeres 11.3% mientras que con el tabaquismo los hombres tienen una

probabilidad de un 52.9% y las mujeres de un 41%.

Se condujo un andlisis de regresién lineal multivariable con Stepwise el cual se utilizd para
determinar la significancia simultanea de las asociaciones entre las variables antropométricas y los
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular con el aumento en el diametro adrtico. Se incluyé
edad, sexo, altura, peso, y las variables de los factores de riesgo.

Se observé que la edad, el sexo y el peso mostraron asociacion significativa alta (p<0.01) en todos
los niveles. La altura si mostré asociacion significativa alta (p<0.01) a nivel de AMS, AMI y ARI; y
moderada (p<0.05) a nivel de TC, ARD y bifurcacidn adrtica. No mostrd asociacién en las arterias

iliacas comunes donde fue excluida. La diabetes fue excluida en todos los niveles excepto en AICI
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donde mostré asociacion moderada (p<0.05). La dislipidemia también fue excluida en todos los
niveles excepto a nivel de AMI donde mostrd asociacion moderada (p<0.05). La hipertensién fue
excluida en todos los niveles excepto a nivel de AMI y bifurcacién adrtica donde mostré asociacién
moderada (p<0.05). El tabaquismo a diferencia de los estudios previos fue excluido en todos los
niveles. La ateroesclerosis mostré asociacién significativa alta (p<0.01) a nivel de TC, ARD y ARI; y

moderada (p<0.05) a nivel de AMS siendo excluida en el resto.

Encontramos que el didmetro adrtico abdominal fue significativamente y positivamente asociado
con la edad, el sexo masculino, el peso y la altura, independientemente de los otros factores de
riesgo cardiovascular. Esto se ajusta a los resultados obtenidos en estudios previos.

También observamos asociacién moderada con ateroesclerosis independientemente de otros
factores de riesgo cardiovascular, esto sugiere un nexo entre la ateroesclerosis y el aumento en el
didmetro aortoiliaco. La hipertensiéon también mostrd asociacién moderada a nivel infrarrenal

principalmente lo cual debe ser tomado en cuenta.

A diferencia de estudios previos, no encontramos asociacion significativa con el tabaquismo y muy
pobre o nula asociacidon con los demads factores de riesgo cardiovasculares. Esto probablemente
pueda ser secundario al desarrollo de la variable en nuestro estudio siendo mas extenso en estudios
previos por lo que sugerimos el estudio de la asociaciéon de esta variable desarrolldndola mas

exhaustivamente.
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15.0 CONCLUSIONES

Los valores de referencia de los didametros aortoiliacos obtenidos en nuestro estudio se encuentran
resumidos en la tabla 6. Estos fueron menores que los reportados por Ouriel, Rogers y Allison (en
poblacién estadounidense), Brivady (en poblacion francesa), Joh (en poblacidn coreana) y Da Silva
(poblacion brasilefia). Resultaron mayores que los reportados por Jasper (en poblaciéon hindu) y
similares a los reportados por Bootpheaw (en poblacién tailandesa) y Al Zahrani (en poblacién
saudi). La comparacion es dificil debido a la diferencia en la metodologia ya que la medicidn no esta
estandarizada a un solo método de imagen, a un nivel anatémico y a una muestra poblacional
especifica. Consideramos que para poder hacer una comparacidon con menor variabilidad seria de
utilidad estandarizar estas variables. Sugerimos el uso de la tomografia computarizada por ser
menos dependiente del usuario y por lo tanto mas confiable. También sugerimos que dada la mayor
prevalencia de aneurismas en la aorta infrarrenal, sea principalmente este sitio el evaluado. Estamos
al tanto del efecto nocivo del uso de radiacién ionizante por este método por lo cual sugerimos que
la medicidn sea realizada como método de deteccion en estudios de abdomen y pelvis que no hayan
sido indicados por patologia vascular aortoiliaca, por lo cual se exhorta al médico radiélogo a tenerlo

presente en la evaluacion de dichos exdmenes y hacerlo parte de su protocolo.

Tomando en cuenta la diferencia en los valores obtenidos en nuestro estudio con los obtenidos en
estudios similares previos, consideramos que la definicién actual de aneurisma de aorta abdominal
gue toma en cuenta el crecimiento hasta 1.5 veces el diametro del segmento adrtico contiguo es
mas adecuada que la que considera solamente el diametro mayor de 3 cm. Creemos que es una
mejor practica el comparar el didmetro adrtico con los valores de referencia obtenidos para cada
grupo de edad y sexo de nuestra poblaciéon para asi poder hacer un diagndstico temprano vy
oportuno de aneurisma de aorta abdominal y tomar una adecuada decision para cada caso

especifico.

Al igual que en estudios previos, observamos correlacion significativa del diametro aortoiliaco
principalmente con la edad, sexo masculino, peso y altura. También se encontrdé asociacion
significativa con la ateroesclerosis e hipertension y contrario a los demas estudios no se encontré
correlacién con el tabaquismo. Al igual que en otros estudios tampoco se observd asociacion

significativa con la diabetes o la dislipidemia.
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Actualmente la Guia de Practica Clinica en Diagndstico y Tratamiento de Aneurisma Adrtico
Abdominal Infrarrenal de nuestro pais y la Guia de Practica de la Sociedad de Cirugia Vascular de los
Estados Unidos de América para el cuidado de pacientes con AAA del 2018 sugieren la realizacion
de ultrasonido para deteccion de AAA en hombres y mujeres de 65 a 75 con antecedente de
tabaquismo asi como en familiares de primer grado. Siendo que el tabaquismo no mostré
correlacién significativa en nuestro estudio, nosotros consideramos la realizacién de screening

incluyendo a aquellos sin antecedente de tabaquismo.
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16.0 CONSIDERACIONES ETICAS
16.1. Cumplimiento con las leyes y regulaciones

Este estudio se realizara en total conformidad con la guia de la ICH E6 de las Buenas Practicas
Clinicas, con los principios de la Declaracién de Helsinki y con las leyes y regulaciones de
México.

16.2. Consentimiento informado
La presente investigacidn no requiere consentimiento informado por lo cual no se utilizara
16.3. Comité de Etica

La presente investigacion fue sometida a revisién y aprobada por el Comité de Etica de las
instituciones hospitalarias correspondientes.

16.4. Confidencialidad

Se utilizara el niumero de registro otorgado al ingreso hospitalario para conservar la
confidencialidad de la informacién. Esto implica que los nombres de los pacientes de cada
estudio no se incluyen en los conjuntos de datos que se transmiten.

La informacion médica de cada estudio obtenida en esta investigacion es confidencial y solo
puede divulgarse a terceros a menos que lo permita o lo requiera la ley.

Los datos generados en este estudio estaran disponibles para sus inspecciones previa solicitud
por parte de representantes de las autoridades sanitarias nacionales y locales, y el IRB/EC,
segln corresponda.

16.5. Seguro e Indemnizacion

Al ser un estudio descriptivo no se requiere de ningln seguro ni existira ningun tipo de
indemnizacion por haber participado en el mismo.

16.6. Publicacion

Al tener los resultados del estudio, se presentaran dentro de la comunidad cientifica en alguna
de las revistas indexadas pertinentes al area de Radiologia e imagen.

16.7. Conflicto de Interés

Los involucrados en este protocolo de investigacién manifestamos no tener ningin conflicto
de interés.
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16.8. Financiamiento

El presente estudio no genera ningun costo adicional a ninguno de los departamentos de
Radiologia de los hospitales involucrados, a sus participantes ni a sus investigadores.

17.0 RIESGOS PREVISIBLES Y PROBABLES

Esta investigacion no conlleva riesgo de ningun tipo.
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18.0 ANEXOS

Tabla de recopilacion de datos en hospitales participantes.

Observacionefd

Tabaquisniiy

]
Dislipidemi ]

1
Hipenens§d

Diabétic i

IMCRA Motivo del estudsd

Alvura (e g

E
Nombre del paciente

D
# de registr[id

HOSPITAL METROPOLITANO
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Soporte Vital Basico BLS
Facultad de Medicina de la UANL - Centro de Evaluacion y Adiestramiento Médico Quirurgico de la UANL
Octubre 2011, Monterrey, Nuevo Ledn, México

Soporte Vital Cardiovascular Avanzado ACLS
Instituto Tecnoldgico de Estudios Superiores de Monterrey — Hospital Zambrano Hellion TecSalud
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Colegio de Radiologia e Imagen del Estado de Nuevo Ledn A.C.
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RSNA 2018 — 104th Scientific Assembly and Annual Meeting — Tomorrow’s Radiology Today
Radiologic Society of North America
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