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INTRODUCCION

RESUMEN

Se evalu6: 1) la factibilidad de realizar una ecografia limitada a la aorta abdominal en pa-
cientes a quienes se indica un ecocardiograma transtoracico, 2) las variables clinicas y
ecocardiograficas que se correlacionan con el diametro de la aorta abdominal, 3) la preva-
lencia de aneurisma de la aorta abdominal (AAA) y 4) los factores de riesgo clinicos para
AAA. Se evaluaron prospectivamente 280 pacientes consecutivos (media de edad: 68, rango
18 a 93 anos, 118 de sexo masculino [42%]). Se verifico que: 1) el examen ecografico de la
aorta abdominal es factible en la mayoria de los pacientes (95,36% [1C 95% 92,88-97,84%]),
2) el didmetro de la aorta abdominal se correlaciona con el sexo masculino, la edad, los
antecedentes personales de enfermedad vascular periférica y los antecedentes de familiares
de primer grado con AAA; también se correlaciona con el didmetro de la raiz aértica (RA) y
con el grosor parietal relativo (GPR), 3) existe una prevalencia alta de AAA en la poblacién
estudiada (4,49% [1C 95% 1,99-7,00%]), particularmente en los varones > 65 anos (12,33%
[IC 95% 4,60-20,05%]) y 4) el sexo masculino, la hipertension arterial, la dislipemia, el taba-
quismo, la diabetes, los antecedentes personales de cardiopatia isquémica o de vasculopatia
periférica y los antecedentes de familiares de primer grado con AAA son factores de riesgo
para AAA. En conclusidn, estaria justificada la realizacién de una ecografia abdominal como
extension de la ecocardiografia transtoracica en varones > 65 afnos, en particular si coexis-
ten otros factores de riesgo para AAA.

REv ArRGENT CarpIOL 2006;74:217-223.
Aneurisma - Aorta - Ecocardiografia - Doppler

AAA Aneurisma de la aorta abdominal IMVI indice de masa del ventriculo izquierdo

DDVI Diametro diastolico del ventriculo izquierdo MASS Multicenter Aneurysm Screening Study

DSVI Diametro sistolico del ventriculo izquierdo MVI Masa del ventriculo izquierdo
FA  Fraccion de acortamiento PP Pared posterior

GPR Grosor parietal relativo SIV  Septum interventricular

IMC indice de masa corporal

prevalencia, segiin algunos estudios, se eleva hasta
el 8,8% en mayores de 65 anos. (2, 19, 20) En refe-

Se define aneurisma de la aorta abdominal (AAA) a
una dilatacion de la aorta en la citada regién de dia-
metro superior a 30 mm. (1, 2) La principal compli-
cacion del AAA es su ruptura, la cual es la décima
causa de muerte en pacientes mayores de 55 anos.
(2, 3) El diagnéstico de AAA se basa en el examen
fisico y en los métodos por imagenes, como la radio-
logia simple de abdomen, la tomografia computari-
zada, la resonancia magnética y, especialmente, la
ecografia. (2, 4-11) El objetivo del tratamiento del
AAA, ya sea quirargico o mediante la implantacién
de una endoproétesis, es evitar su ruptura. (12-18)
La incidencia del AAA aumenta con la edad, es su-
mamente infrecuente en menores de 60 afios y su

rencia a la estrategia de diagndstico precoz del AAA,
Mohler senala que: 1) s6lo el 1% de los pacientes
mayores de 65 anos con una ecografia normal desa-
rrollan AAA en los 5 anos subsiguientes, 2) es im-
probable la ruptura de los AAA < 4 cm en los 5 afos
subsiguientes, 3) la incidencia de ruptura en los 5
afos subsiguientes de los AAA > 5 cm es del 25% al
40%; por el contrario, aquellos de entre 4 y 5 cm tie-
nen una tasa de ruptura de sé6lo el 1% a 7% en el
mismo periodo, 4) la progresion rapida del AAA con
un incremento del didmetro adrtico > 0,5 cm en 6
meses predeciria la ruptura de los AAA. (2)

Es razonable presumir que los métodos para el
diagnostico precoz del AAA podrian disminuir el ries-
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go de ruptura de los AAA asintomaticos, pero son
motivo de controversia el potencial beneficio respecto
de la mortalidad y su costo-eficacia. E1 Multicenter
Aneurysm Screening Study (MASS) demostr6 en una
poblacién de 65 a 74 afos una prevalencia de AAA del
4,9%. (21, 22) En este estudio se verificé que el grupo
al que se le realiz6 una ecografia tuvo una mortalidad
a los 4 anos relacionada con un AAA de 0,49/1.000, en
comparacién con 0,85/1.000 en el grupo al que no se
le realiz6 ecografia, con una reduccion del riesgo ab-
soluto de 0,36/1.000 y del riesgo relativo de 0,42/1.000.
(21, 22) El namero que seria necesario estudiar para
evitar una muerte en 4 anos es de 2.778 pacientes.
(21, 22) Los estudios de costo-eficacia realizados por
el Canadian Task Force on the Periodic Health Exa-
mination basado en el MASS muestran que, en varo-
nes de 60 a 80 anos, el examen fisico seguido de
ecografia permite ganar 20 vidas-anos con un costo
de U$S 28.741 por ano de vida y que la ecografia ais-
lada permite ganar 57 vidas-afios con un costo de U$S
906.769 por ano de vida. (2, 21, 22) Ello les permiti6
concluir que: 1) la palpacién abdominal en hombres
de 60 a 80 anos tiene buena relacién costo-eficacia
pero escaso beneficio, 2) una Gnica ecografia es de alto
costo pero modestamente beneficiosa, 3) las ecografias
repetidas no tienen buena relacién costo-eficacia. (2,
21, 22) Es decir que las evidencias no son definitiva-
mente favorables ni adversas a la deteccién precoz del
AAA. (2,21, 22) En el analisis de grupo que realizé el
MASS, el costo por paciente al que se le realizé
ecografia fue de U$S 98 superior a aquellos a los que
no se les realiz6, mientras que el aumento de tiempo
de vida fue de 82 dias, lo cual dio por resultado un
costo de U$S 55.525 por QALY (Quality Adjusted Life
Year, afios de vida ajustados por la calidad), que es
marginal para los estandares de Gran Bretana. (21,
22) Una proyeccion a 10 anos estima que el costo por
vida salvada es de U$S 12.340. (21, 22) Las recomen-
daciones actuales respecto de la deteccién precoz del
AAA del Canadian Task Force on the Periodic Health
Examination establece que no hay evidencias para
recomendar o desaconsejar la deteccién precoz, pero
que serian utiles el examen fisico en los hombres
mayores de 60 anos y la ecografia en hombres con alto
riesgo de AAA. (2) El United States Preventive
Services Task Force también halla que las evidencias
son insuficientes y recomienda realizar la basqueda
en hombres mayores de 60 anos con otros factores de
riesgo y no realizarla en los que no son candidatos
para la cirugia. (23, 24)

El propésito del presente trabajo fue determinar:
1) la factibilidad de realizar un examen ecografico li-
mitado a la aorta abdominal en los pacientes a quie-
nes se les indica un ecocardiograma transtoracico, 2)
las variables clinicas y ecocardiograficas que se
correlacionan con el didmetro de la aorta abdominal,
3) la prevalencia de AAA y 4) los factores de riesgo
clinicos de AAA en la poblacién estudiada.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién

Se evaluaron prospectivamente 280 pacientes consecutivos
(media de la edad: 68, rango 18 a 93 afnos, 118 de sexo mas-
culino [42%]) estudiados por diversas indicaciones clinicas
en el Hospital de Clinicas ‘José de San Martin”, Universi-
dad de Buenos Aires. Por anamnesis se determinaron sexo,
edad, antecedentes personales de hipertensién arterial,
dislipemia, tabaquismo, diabetes, cardiopatia isquémica,
arteriopatia periférica y antecedentes de familiares de pri-
mer grado con AAA. Se midieron el peso y la tallay se calcu-
laron la superficie corporal y el indice de masa corporal
(IMC).

Se realizaron los registros de ecocardiografia trans-
toracica bidimensional, en modo M guiado por bidimensional,
Doppler pulsado, continuo y color y de ecografia de la aorta
abdominal con un equipo de ecocardiografia Apogee CX 200
(Advanced Technology Laboratories, Bothell, Wash,
EE.UU.). Los registros se realizaron con un transductor de
2,5 MHz. Se midieron los didmetros diastélico (DD) y sistélico
(DS) del ventriculo izquierdo (VI) y los grosores parietales
de fin de diastole del septum interventricular (SIV) y de la
pared posterior (PP), el area de la auricula izquierda (AI)
en cuatro camaras y el didmetro de la raiz aértica (RA). El
grosor parietal relativo del VI (GPR) se calculé como GPR =
([SIV + PP]/2) / DDVI. La masa del VI (MV]) se calculé de
acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad Americana
de Ecocardiografia. (25) El indice de masa del VI (IMVI) se
calcul6 como IMVI = MVI/ talla®". (26) La fraccién de acor-
tamiento (FA) se calculé como FA = (DDVI - DSVI) / DDVI.
Los registros ecograficos de la aorta abdominal se efectua-
ron en posicién supina, la aorta se estudié desde la region
proximal a las arterias renales hasta la regiéon méas distal
posible. Se midi6 el didmetro maximo de la aorta abdominal
desde el borde principal al borde principal (leading edge to
leading edge). Se considero criterio diagnéstico de AAA la
presencia de un diametro maximo anteroposterior o trans-
versal > 3 cm en la aorta infrarrenal.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media *+ desvio
estandar (DE) y las discretas como porcentaje e intervalo de
confianza del 95%. Se compararon los pacientes con AAA y
sin él con la prueba de la ¢ de Student para muestras inde-
pendientes. Se realizaron analisis univariado y multivariado.
Para el analisis se utiliz6 el programa Statistica 6, StatSoft,
Tulsa, OK, EE.UU.

RESULTADOS

Las caracteristicas de la poblacién se resumen en la
Tabla 1. El examen ecografico de la aorta abdominal
fue adecuado en 267 pacientes (95,36 % [1C95% 92,88-
97,84%]). La factibilidad se correlacioné en forma in-
versa con el IMC (r = -0,1511; p < 0,05). En el anali-
sis univariado de las variables clinicas hubo correla-
cion directa entre el didmetro de la aorta abdominal y
el sexo masculino, la edad, el peso, la talla, la superfi-
cie corporal, los antecedentes personales de tabaquis-
mo, de cardiopatia coronaria y de enfermedad vascular
periférica y los antecedentes de familiares de primer
grado con AAA (Tabla 2 y Figura 1). En el analisis
multivariado mantuvieron significacién estadistica el
sexo masculino, la edad, la enfermedad vascular
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas
y ecocardiograficas de la po-
blacion N
Sexo masculino (%)

Edad (anos) [rango]

Peso (kg)

Talla (cm)

SC (m?)

Hipertension arterial (%)
Dislipemia (%)
Tabaquismo (%)

Diabetes (%)

Cardiopatia coronaria (%)

Vasculopatia periférica (%)

DDVI (mm)
DSVI (mm)
IMVI (g/m?7)
GPR

FA (%)

Al (cm?)

RA (mm)

intervalo de confianza del 95%.

periférica y los antecedentes de familiares de primer
grado con AAA (Tabla 3). En el anélisis univariado de
las variables ecocardiograficas hubo correlacion direc-
ta entre el didmetro de la aorta abdominal y la Al la
RAy el GPR (Tabla 2). En el analisis multivariado, la
RA y el GPR mantuvieron significacién estadistica
(Tabla 3). La prevalencia de AAA fue del 4,49% (IC
95% 1,99-7,00%), del 8,77% (IC 95% 3,50-14,04%) en
los hombres y del 1,30% (IC 95% 0,01-3,13%) en las
mujeres. No hubo AAA en pacientes con edad < 50
anos. En varones de edad > 50 afios, la prevalencia
fue del 10,87% (IC 95% 4,38-17,35%) y en > 65 anos
fue del 12,33% (IC 95% 4,60-20,05%). En mujeres de
edad > 50 anos, la prevalencia fue del 1,45% (IC 95%
0,00-3,47%) y en > 65 anos fue del 1,47% (IC 95% 0,00-
4,13%). Los factores clinicos de riesgo para AAA se
sefalan en la Tabla 4.

DISCUSION

La deteccion, en estado asintomatico, de una patolo-
gia determinada sélo se justifica cuando: 1) la enfer-
medad por prevenir es un problema de salud impor-

Antecedentes familiares de AAA (%)

Diametro aorta abdominal (cm)

Total Sin AAA Con AAA
280 268 12
119 (42, 36-48) 109 (41, 33-45) 10 (83, 59-100)**
68 £ 15[18-93] 68 + 16 [18-93] 75 + 10 [53-86]
71+ 14 70 £ 14 72 + 11
164 £ 9 163 + 11 172 £ 9**
1,76 £ 0,19 1,75+ 0,19 1,85+ 0,15
182 (65, 60-71) 171 (64, 59-71) 11 (92, 73-100)*
110 (39, 34-45) 103 (38, 33-44) 7 (58, 25-91)
48 (17, 12-21) 42 (16, 12-21) 6 (50, 17-83)**
43 (15, 11-20) 40 (15, 11-20) 3 (25, 4-54)
47 (17, 12-21) 42 (16, 12-21) 5 (42, 9-74)*
4 (0, 0-0) 1 (0, 0-0) 3 (25, 0-54)***
4 (0, 0-0) 2 (0, 0-0) 2 (17, 0-41)**=
47 £ 7 47 £7 44 + 4
29+7 29+7 25+ 4
43 + 14 43 + 14 40 + 8
0,46 + 0,11 0,46 + 0,11 0,56 £ 0,11**
39+8 398 42 =7
21+5 215 205
33+4 334 36 + 5*
1,95 + 0,58 1,86 + 0,35 3,95 + 0,87***

AAA: Aneurisma de la aorta abdominal. Al: Auricula izquierda. DDVI: Didametro diastolico del ventriculo izquierdo.
DSVI: Didmetro sistélico del ventriculo izquierdo. FA: Fracciéon de acortamiento. GPR: Grosor parietal relativo.
IMVI: indice de masa del ventriculo izquierdo. RA: Raiz adrtica. SC: Superficie corporal.

Las variables continuas se expresan como media * desvio estandar y las discretas como nimero, porcentaje e

*p<0,05 ** p<0,01; *** p< 0,0001 versus “sin AAA".

tante que imponga un riesgo significativo a la pobla-
cion afectada, 2) el desarrollo temprano y la historia
natural de la enfermedad es suficientemente compren-
dida para identificar los parametros que miden su
progresion, 3) hay una prueba segura, aceptable y
predictiva para detectar el estado premérbido, 4) existe
un método seguro, efectivo y aplicable para prevenir
o al menos retrasar el comienzo de la enfermedad y 5)
el esfuerzo para detectar individuos en alto riesgo de
presentar la enfermedad y el costo de la intervencién
no son gravosos y tienen buena relacion costo-efica-
cia. (27) Ello permitiria identificar a los individuos de
la poblacién general candidatos para la deteccién pre-
coz y eventuales intervenciones preventivas. En el caso
particular del presente trabajo se analiza la potencial
utilidad de la deteccién de AAA en una poblacién no
seleccionada derivada para ecocardiografia transto-
racica. (28, 32) Ello se justificaria porque 1) el AAA es
una patologia con una prevalencia del 1% al 2% en la
poblacién general, pero que alcanza hasta el 8,8% en
pacientes mayores de 65 anos, especialmente de sexo
masculino, y porque la ruptura de un AAA es la déci-
ma causa de mortalidad en mayores de 55 afos, 2) se
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Variables clinicas

Sexo masculino

Edad

Peso

Talla

SC

Hipertensién arterial
Dislipemia
Tabaquismo

Diabetes

Cardiopatia coronaria
Vasculopatia periférica

Antecedentes familiares de AAA

0,33
0,16
0,15
0,30
0,24
0,11
0,46
0,17
0,44
0,16
0,44
0,24

< 0,001
< 0,01
< 0,05
< 0,001
< 0,001
NS
NS
< 0,01
NS
< 0,01
< 0,001
< 0,001

Variables

ecocardiograficas

DDVI
DSVI
IMVI
GPR
FA
Al
RA

Tabla 2. Analisis univariado de
correlacion entre el diametro
de la aorta abdominal y las

0,14 NS variables clinicas y ecocardio-
graficas

-0,01 NS

0,03 NS

0,15 < 0,05

0,02 NS

0,13 < 0,05

0,30 < 0,00001

AAA: Aneurisma de la aorta abdominal. Al: Auricula izquierda. DDVI: Diametro diastoélico del ventriculo izquierdo.
DSVI: Didmetro sistolico del ventriculo izquierdo. FA: Fraccion de acortamiento. GPR: Grosor parietal relativo.
IMVI: indice de masa del ventriculo izquierdo. RA: Raiz adrtica. SC: Superficie corporal.
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Fig. 1. Correlacién del didmetro de la aorta abdominal y la edad
de los pacientes.

describieron parametros clinicos y ecograficos que
permitirian predecir la ruptura de un AAA, 3) la
ecografia tiene alta sensibilidad y especificidad (95%
y 100%, respectivamente) para el diagnéstico de AAA,
muy por encima del examen fisico, que tiene una sen-
sibilidad de entre el 23% y el 50%, una especificidad
del 91% y un valor predictivo positivo de entre el 6% y
el 50%, 4) la cirugia y probablemente también la im-
plantacion de endoproétesis son métodos seguros, efi-
caces y aplicables para prevenir la ruptura del AAAy
5) aunque adn no existe un consenso amplio, es pro-
bable que el empleo de métodos de bajo costo como la
ecografia permita detectar individuos con AAA y alto
riesgo de ruptura, lo cual es eficaz en relacién con el
costo. (2)

La factibilidad en el presente estudio del examen
ecografico de la aorta abdominal fue mayor del 95%.
Ello es semejante a lo comunicado por Bekkers y cola-
boradores, quienes encontraron una factibilidad del
93,2%. (28) La prevalencia aqui referida fue de aproxi-
madamente el 4,5%, semejante a la comunicada en
estudios similares llevados a cabo por Shwartz y cola-
boradores y por Bekkers y colaboradores, en los que
en ambos fue del 4,6%. (28, 31) Esta prevalencia es
superior a la referida en estudios de deteccién en po-
blacién general que es de aproximadamente del 1% al
2%. (2, 28) Ello estaria justificado porque la pobla-
cion referida para ecocardiografia suele tener una pre-
valencia mayor de factores de riesgo cardiovascular
que la poblacién general. (28-33)

Como en la mayoria de las series, en este estudio
la presencia de AAA predominé en los hombres, de
forma tal que entre los varones > 50 anos la prevalen-
cia super6 el 10% y en los de edad > 65 anos alcanzé
mas del 12%. Las variables clinicas que se correla-
cionaron significativamente con el diametro de la aorta
abdominal en el analisis univariado fueron el sexo
masculino, la edad, el peso, la talla, la superficie cor-
poral, los antecedentes personales de tabaquismo,
cardiopatia coronaria, vasculopatia periférica y los
antecedentes familiares de AAA y en el analisis mul-
tivariado fueron el sexo masculino, la edad, los ante-
cedentes personales de vasculopatia periférica y los
antecedentes familiares de AAA. Ello reproduce los
hallazgos de la mayoria de las series que relacionan el
diametro de la aorta abdominal con la edad, el sexo
masculino, los antecedentes personales de enferme-
dad aterosclerética, particularmente la vasculopatia
periférica, la hipertension arterial y los antecedentes
familiares de AAA. (2, 34-41) Respecto de la edad, cabe
senalar que en 11 de los 12 pacientes en quienes se
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Tabla 3. Andlisis multivariado
de correlacion entre el diame-
tro de la aorta abdominal y las
variables clinicas y ecocardio-
graficas

Variables clinicas
Vasculopatia periférica
Sexo masculino

Edad

Variables ecocardiograficas
RA
GPR

Tabla 4. Riesgo relativo para aneurisma de la aorta abdominal

Sexo masculino 6,76 (5,69-9,29)
Hipertensién arterial 5,92 (4,32-7,22)
Dislipemia 2,16 (1,74-2,73)
Tabaquismo 4,83 (3,52-6,37)
Diabetes 1,84 (1,30-2,58)
Cardiopatia isquémica 3,54 (2,56-4,69)
Vasculopatia periférica 23,00 (18,33-30,78)
Antecedentes familiares de AAA 13,80 (11-27,6)

AAA: Aneurisma de la aorta abdominal.

detect6 la presencia de AAA era > 65 anos. El Ginico
caso de edad menor correspondi6 a un paciente varén
de 53 anos con antecedentes familiares, de tabaquis-
mo, hipertensién, cardiopatia coronaria y vasculopatia
periférica.

Pocos estudios como el presente evaltian la corre-
lacién de las variables ecocardiograficas con la pre-
sencia de AAA. En este sentido se encontr6 en el ana-
lisis univariado que la RA, la Al y el GPR se corre-
lacionan con la presencia de AAA y en el analisis
multivariado lo hacen la RA y el GPR. Bekkers y cola-
boradores refieren que el DDVI, el DSVI, el IMVI, la
Al y la RA se correlacionan positivamente con la pre-
sencia de AAA, mientras que la fracciéon de eyeccién
lo hace en forma inversa. (28) Sin embargo, estos au-
tores no realizaron analisis multivariado. Cabe desta-
car que, como lo senalan Bekkers y colaboradores, la
relacion del diametro de la aorta abdominal con la RA
podria implicar la presencia de factores de riesgo se-
mejantes, de mecanismos fisiopatolégicos similares o
de ambos. (28)

CONCLUSIONES

El presente estudio mostré6 que:

1. El examen ecogréafico de la aorta abdominal es fac-
tible en la gran mayoria de los pacientes derivados
para estudio ecocardiografico transtoracico.

Antecedentes familiares de AAA

Escaldon R

R2maltiple Cambio de R?

1 0,44 0,19 0,19 61,46 < 0,000001
2 0,54 0,29 0,10 37,87 < 0,000001
3 0,59 0,34 0,05 20,92 < 0,00001
4 0,62 0,38 0,03 15,24 < 0,001
1 0,30 0,09 0,09 25,04 < 0,00001
2 0,35 0,12 0,03 7,38 < 0,01

AAA: Aneurisma de la aorta abdominal. GPR: Grosor parietal relativo. RA: Raiz adrtica.

2. El didmetro de la aorta abdominal se correlaciona
con el sexo masculino, la edad, la enfermedad vas-
cular periférica y los antecedentes de primer gra-
do de AAA. También se correlaciona con la Al y la
RA evaluadas por ecocardiografia transtoracica.

3. Existe una prevalencia alta de AAA en la pobla-
cion estudiada, particularmente en los varones
> 65 anos.

4. El sexo masculino, la hipertension arterial, la dis-
lipemia, el tabaquismo, la diabetes, los anteceden-
tes personales de cardiopatia isquémica o de vascu-
lopatia periférica y los antecedentes familiares de
AAA son factores de riesgo significativos para AAA.

5. Teniendo en cuenta los resultados del presente es-
tudio y de otros similares y que la ecografia abdo-
minal es un método valido, adaptable, rapido (su
realizacién s6lo demanda 6 a 8 minutos), de bajo
costo, aceptable, de alta sensibilidad, especificidad
y precisién diagnéstica y sin riesgo, en los pacien-
tes derivados para estudio ecocardiografico trans-
torécico estaria justificada la realizacién de eco-
grafia abdominal como extensién del estudio si se
trata de varones > 65 afios, en particular cuando
coexisten otros factores de riesgo para AAA.

SUMMARY

Detection of Abdominal Aortic Aneurysm in a
Population Referred for Transthoracic
Echocardiography

The aim of the present study was to assess: 1) the feasibil-
ity of performing ultrasound limited to the abdominal aorta,
in patients referred for transthoracic echocardiography, 2)
the clinical and echocardiographic variables related to the
diameter of the abdominal aorta, 3) the prevalence of ab-
dominal aortic aneurysms (AAA), and 4) the clinical risk
factors for abdominal AAA. We prospectively assessed 280
consecutive patients (p), (mean age: 68 years, range: 18-93,
118 male [42%]. We confirmed that: 1) a limited abdominal
ultrasound exam is highly feasible in most patients (95.36%,
95% CI: 92.88-97.84%), 2) the diameter of the abdominal
aorta correlated with male gender, age, personal history of
peripheral vascular disease and a family history of first de-
gree relatives with AAA; it also correlated with the aortic
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root diameter and the relative wall thickness, 3) there is a
high prevalence of AAA (4.49% [95% CI: 1.99-7.00%]), par-
ticularly in men aged > 65 years (12.33% [95% CI: 4.60-
20.05%]), and 4) male gender, hypertension, dyslipidemia,
smoking, diabetes, personal history of ischemic heart dis-
ease or peripheral vascular disease and family history of first
degree relatives with AAA, are risk factors for AAA. In con-
clusion, it seems justified to perform a limited abdominal
ultrasound exam as an extension of the transthoracic echo-
cardiogram in men older than 65 years, especially when
other risk factors for AAA are present.

Key words > Aneurysm - Aorta - Echocardiography - Doppler
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BARBEROS Y CIRUJANOS: ARTESANOS MEDICOS

En 1540, los gremios de barberos y cirujanos de Londres se unen para formar una sola corpora-
cion: la United Company of Barbers and Surgeons. Un acuerdo del Parlamento autoriza la unifi-
cacion y, ademas, el alcalde de Londres concede la entrega de los cadaveres de cuatro ajusticiados
al ano con el fin de llevar a cabo sobre ellos las correspondientes practicas y ensenanzas. Se
imparten semanalmente lecciones de cirugia a las que acuden los miembros de la unién. También
en otras ciudades de Inglaterra, Escocia e Irlanda se unen los cirujanos y los barberos en un tinico
gremio. El primer maestro (master) de los cirujanos y barberos unificados fue Thomas Vicary, que
fue nombrado cirujano jefe del Hospital San Bartolomé en 1548. Ese mismo afno publicé la prime-
ra obra de anatomia escrita en inglés, adscripta ain a la tradicién galénica. El gremio de cirujanos
ya se habia constituido en 1435. Decretos reales posteriores van regulando el ejercicio de la ciru-
gia; un decreto del rey Enrique VIII de 1511 prohibe que personas no calificadas que no sean
médicos o cirujanos ejerzan como tales. A esta categoria de personas no calificadas para ejercer la
medicina pertenecen, entre otros, los artesanos, los herreros, los tejedores y las mujeres. Asimis-
mo, se prohibe la practica de la magia y la brujeria. Los candidatos han de ser examinados por
cuatro profesionales calificados y autorizados por el arzobispo de Londres o el decano de la iglesia

de San Pablo.




