
Cartas de lectores

El tratamiento del aneurisma de la aorta
abdominal en su laberinto

Al Director: Al decir de los autores, la contro-
versia planteada en el articulo de los doctores
Bertolozzi y Parodi (1) sobre el tratamiento del
aneurisma de la aorta abdominal no seria mas que
"un acuerdo de indicaciones alternativas ante cada
caso en particular". Pero por implicito que sea este
acuerdo, no se desprende claramente del articulo
cuando deberia usarse cada procedimiento. El
aneurisma de la aorta abdominal es altamente
prevaleciente en la ancianidad y su historia natu-
ral es hacia el crecimiento y la ruptura; por lo tan-
to, el objetivo mayor en el tratamiento de esta pa-
tologia es prevenir la ruptura y la muerte que acon-
tece en promedio en un plazo de varios anos, de
acuerdo con el tamano y las caracteristicas
morfologicas del aneurisma. De esta forma, el pro-
cedimiento seleccionado para tratarlo debe con-
templar fundamentalmente esta condition de rup-
tura en el largo plazo. A pesar del entusiasmo por
el use de endoprotesis para el tratamiento del
aneurisma, todavia existe una serie de cuestiones
no resueltas, como conocer la durabilidad del dis-
positivo y su capacidad para proteger al paciente
de la subsecuente ruptura, asi como el manejo de
los endoleaks y su papel en el eventual crecimien-
to del aneurisma. (2) En las recomendaciones fi-
nales del doctor Parodi se sugiere que "hasta que
contemos con endoprotesis de probada durabilidad
habra que realizar el tratamiento clasico en los
pacientes jovenes de bajo riesgo quirurgico y re-
servar las endoprotesis para los pacientes con
aneurismas de mas de 6 cm con expectativa de vida
acortada y alto riesgo quirurgico". Surgen aqui
unas preguntas: ZQue se entiende por paciente
joven? Se refiere acaso a los ancianos jovenes, en-
tre 65 y 74 anos, habida cuenta de que todas las
series de aneurismas presentan una edad que
promedia los 70 anos? ZQue se entiende por bajo
riesgo quirurgico? La prevalencia de procesos
comorbidos en los ancianos es lo suficientemente
alta como para encontrar pocos pacientes de "bajo
riesgo". Cuando dice "reservar las endoprotesis
para los aneurismas mayores de 6 cm", ono con-
tradice esto la experiencia del autor que ha trata-
do aneurismas con un diametro promedio de 5,5
cm, igual que la mayoria de las series mundiales
publicadas? Y finalmente en la frase "con expec-

tativa de vida acortada" deberia aclararse, no lo
suficientemente acortada para que la tasa de mor-
talidad de los procesos comorbidos superen la
mortalidad esperada por el aneurisma.

En una revision muy reciente de la Cleveland
Clinic (3) se presentaron los resultados de 1.135
aneurismas infrarrenales operados por via conven-
tional. La mortalidad quirurgica fue del 1,2%, la
tasa de complicaciones fue del 17%, el seguimien-
to a 5 anos (del 93,5% de los pacientes) mostro una
sobrevida del 75% y la tasa de complicaciones tar-
dias relacionadas con elgraft aortico fue de solo el
0,4%. Estos resultados optimos no deberian ex-
cluirse de la comparacion con los obtenidos tras el
use de endoprotesis en centros de experiencia. En
una revision del Massachusetts General Hospital
sobre 362 aneurismas abdominales tratados con
endoprotesis, la mortalidad inmediata fue del 1,6%
y la tasa de conversion del 1,4%. (4) En el segui-
miento a un ano y medio, el 10,7% de los pacien-
tes requirieron reintervencion por cateterismo 0
quirurgica debido a diferentes tipos de problemas
(expansion del aneurisma, trombosis, infection o
ruptura [0,8%1). Por su parte, Faries y colabora-
dores, (5) de la Escuela de Medicina del Mount
Sinai, publicaron su experiencia de 366 endopro-
tesis con una mortalidad a 30 dias del 1,9%, una
tasa de complicaciones mayores del 12,5% y una
ocurrencia de complicaciones menores del 8,4%.

Por lo menos para nuestro pals, una evaluation
de la relacion costo-eficacia entre tratamiento cla-
sico y endoprotesis no resiste un analisis muy pro-
fundo, dados los altos costos directos del procedi-
miento endovascular. Segun los datos de la litera-
tura expuestos previamente, la eficacia clinica
medida como morbimortalidad, reintervenciones
y ruptura o falla alejada coloca al procedimiento
endovascular en una relacion de intervention mas
costosa y no mucho mas eficaz (?) que el tratamien-
to clasico (cuadrante I de Black [61).

En el contexto de un analisis socioeconomico, y
aunque puede no ser el caso de las endoprotesis,
el interrogante final demandaria: ~deben usarse
los fondos destinados a la atencion de la salud (ya
sean aquellos del sector publico o privado) a sub-
sidiar el desarrollo y el estudio clinico de nuevas
tecnologfas?

Sin duda, el tratamiento endovascular del aneu-
risma de la aorta abdominal tendra un futuro muy
prometedor y en vista de los buenos resultados
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actuales deberan incentivarse su desarrollo tec-
nologico y los correspondientes ensayos clinicos
debidamente subsidiados. Por el momento, una
buena guia clinica indicara al tratamiento quirur-
gico convencional como el procedimiento de elec-
cion para el aneurisma de la aorta abdominal, jus-
tificando el metodo endovascular cuando existan
factores de riesgo muy severos para la cirugia.

Racal A. Borracci
CIRUJANO CARDIOVASCULAR
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Los autores contestan:

Al Director: Me es grato contestar la concep-
tuosa carta del Dr. Racal A. Borracci que me fuera
remitida.

El Dr. Borracci expresa que no queda claro
cuando deberia utilizarse el procedimiento endo-
vascular y cuando el abierto.

Se refiere el colega a la definici6n de riesgo y
seguramente demanda mayores detalles sobre
como se toman la decisiones.

El tema es complejo, ya que son multiples los
factores que juegan en el momento de tomar deci-
siones.

Al ser multifactorial el problema, debe definirse
en forma individual y es muy dificil contar con un
algoritmo adaptable a cada paciente.

Como es sabido, aun no contamos con informa-
cion suficiente para definir una evidencia tipo o
categoria Ia, los estudios son controlados (compa-
rativos) y prospectivos pero no aleatorizados.

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2002, VOL. 70, N° 5

Esta en marcha un estudio que brindara un gra-
do de evidencia A o Ia en Gran Bretafa; estara
completado en breve.

A pesar de no tener evidencia plena de eficacia,
como ocurre en muchos campos de la medicina,
las decisiones deben tomarse con alto grado de
racionalidad y ser muy estrictos en la transmision
al paciente de las diferentes realidades en forma
detallada y veraz.

Para acercarnos al problema, es util definir las
situaciones extremas:

Paciente de 85 afos que se presenta en la guar-
dia con un aneurisma infrarrenal roto, hipotenso
y anurico. Paciente de 70 afos con cardiomiopatia
dilatada con fraccion de eyecci6n del 20%. Pacien-
te de 65 afos con administraci6n de oxigeno do-
miciliario. Si el servicio tiene entrenamiento ade-
cuado y cuenta con los medios, para nosotros es-
tos tres pacientes deberian tratarse en forma endo-
luminal. Por el contrario, un paciente de 70 afos
sin antecedentes de cardiopatfa severa, enferme-
dad pulmonar cr6nica o insuficiencia renal debe-
ria ser operado.

En el medio del espectro se encuentran los otros
pacientes que en general deberian ser operados
en forma convencional.

Cuando el equipo quirurgico cuenta con gran
experiencia y la anatomia del paciente es adecua-
da, las indicaciones para el tratamiento endovas-
cular se van extendiendo progresivamente a me-
dida que los sistemas van mejorando. Sin embar-
go, nosotros nos resistimos a tratar en forma
endoluminal a pacientes que en nuestra experien-
cia tolerarian la cirugia convencional adecuada-
mente.

En cuanto a la medida del aneurisma y la indi-
cacion endovascular en pacientes catalogados como
no candidatos a cirugla, existen varios estudios que
indican que cuando el aneurisma tiene 6 cm o mas,
la ruptura sigue siendo la principal causa de muer-
te aun en pacientes con enfermedad asociada gra-
ve y por lo tanto es razonable ofrecerles un trata-
miento con bajo riesgo. (1)

El tamafo de 5,5 cm se toma genericamente
para indicar tratamiento ya sea abierto o endolu-
minal en pacientes no considerados dentro del gru-
po de riesgo prohibitivo.

Las apreciaciones son generales, pero sin duda
nos han dado excelentes resultados en nuestra
practica.

Desde que utilizamos la ultima generacion de
endoprotesis que comenzo en el afo 1998, no tuvi-
mos mortalidad, conversion, endoleaks tipo I, III,
IV o V. Los endoleaks tipo II en general son benig-
nos y autolimitados. Ninguno de los 103 pacientes
seguidos experimento ruptura o crecimiento del
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aneurisma. Al mismo tiempo, la mortalidad en ci-
rugia abierta fue nula desde que adoptamos la sis-
tematica de operar a la mayoria pero ofrecer la
option endovascular a los pacientes de mas de 80
anos, o mas jovenes con coronariopatia no trata-
da, antecedentes de insuficiencia cardiaca conges-
tiva, estenosis aortica grave, enfermedad pulmo-
nar cronica severa o insuficiencia renal grave
(creatinina mayor de 2,5 mg/dl).

Los resultados de los ensayos clinicos realiza-
dos en los Estados Unidos de America demuestran
que estos sistemas evitan la ruptura, por lo me-
nos en el mediano plazo. (2, 3)

Ademas de los resultados, es importante consi-
derar la recuperation funcional despues de la ci-
rugia conventional y el tratamiento endovascular.
John Porter, en un articulo postumo, relata que la
recuperation funcional de un grupo importante de
pacientes ambulatorios antes de la cirugia conven-
tional fue del 67% a los tres anos de operados y
solamente el 64% deambulaban a los dos anos. (4)

Es importante no sacar conclusiones prematu-
ras sobre estos temas que estan en evolution muy
rapida. Algunos estudios, como el Eurostar, enca-
bezado por Peter Harris de Liverpool, no deben
hater pensar en la falibilidad alta de los sistemas
ya que son el resultado de un grupo de recien ini-
ciados que no han completado la curva de apren-
dizaje.

Para terminar, todas la consideraciones previas
deben estimarse preliminares y sujetas a cambios
dinamicos a medida que la experiencia aumente.
De lo que no tenemos duda es que el tratamiento
endovascular de los aneurismas ester para quedar-
se y seguramente se constituira en el tratamiento
preferido cuando los problemas tecnicos se hayan
superado completamente.

"La esencia de la sabiduria es la capacidad de
tomar la decision adecuada en base a una evi-
dencia inadecuada".
("The essence of wisdom is the ability to make
the right decision on the basis of inadequate
evidence").

Alan Gregg

Dr. Juan C. Parodi
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Al Director: En respuesta a lo solicitado por la
RAC, contesto la carta del Dr. Racal Borracci. Cum-
plo contestando sus opiniones.

Comienza su carta diciendo que la controversia
del articulo en cuestion... "no seria mas que un
acuerdo de indicaciones alternativas ante cada caso
en particular"... Es verdad, y no solamente frente a
un aneurisma de aorta abdominal (AAA), sino tam-
bien frente a otras variadas decisiones medicas.

El concepto absoluto en medicina no existe; los
cambios de criterios se suceden cada vez a mayor
velocidad. Hace 30 o 40 anos, el "adagio" de que
"todo AAA diagnosticado es quirurgico" hoy no tie-
ne mas sustento, ya que hay puntos clave, concep-
tos de comportamiento o criterios de inflexion te-
rapeutica que hacen relativo el momento interven-
cionista de la enfermedad ectasiante aortica. In-
tervenir un AAA es tratar justamente de evitar
su ruptura, pero no desconocemos las diferencias
entre la posible ruptura de un aneurisma de 3 cm
de diametro y de otro con mas de 5 cm. Sabemos
tambien que la morbimortalidad (MM) de un gru-
po quirurgico experimentado no es comparable a
la de otros, donde la MM puede duplicarse o, mas
aun, donde hasta la cirugia programada posee ras-
gos que hacen dudoso el abordaje quirurgico del
AAA, cuando teoricamente no deberian existir ac-
titudes dubitativas para la correction quirurgica.

Mis primeros parrafos en la controversia defi-
nen muy bien dos conceptos: 1) ("Ante todo vale
aclarar... etc., etc."), dejando muy claro el enfoque
quirurgico, que no reconoce condicionamientos ni
restricciones y 2) la toma de decisiones basada en
factores no medicos, pero si de "conveniencias", tan
en boga hoy, por todo el aparato paramedico, que
antepone a la real conveniencia del paciente la
bastarda conveniencia del menor gasto y, con esto,
de la menor calidad del servicio prestado.

Tambien finalizo aclarando que, si debieramos
hablar de conclusiones creibles, deberiamos dis-
poner de trabajos prospectivos y aleatorizados,
mancomunados en similitudes de indicaciones;
esto hoy no existe. Tampoco, y en esto concuerdo
con el Dr. Borracci, disponemos de tiempos pos-
operatorios que evaluen los niveles 2 y 3 de la FDA
(Food and Drug Administration), aunque ciertos
trabajos "selectivos", de ciertas marcas de endo-
protesis, quieran demostrar lo contrario.



420

Por ultimo, y no basados solo en experiencias
extranjeras, creo que el desarrollo y la progresion
tecnologica aplicada a la medicina es inconteni-
ble. Las "modas" en nuestra profesion, han existi-
do siempre, pero, cuando terminan como tales de-
jan un sedimento que amalgama y expande los ii-
mites de la evolution del pensamiento humano.
Hoy podemos decir que "en el AAA, la cirugia es el
procedimiento de mejor aceptacion" y, con el Dr.
Borracci, "Por el momento, una buena guia clinica
indicara el tratamiento quirurgico conventional,
como el procedimiento de election, dejando el me-
todo endovascular, cuando existan factores muy
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severos de riesgos, para la cirugia", conclusion esta
tambien discutible.

El colega dice "por el momento", en respuesta a
su propio cuestionamiento initial; esto evidencia
que, ya sea en una controversia o en un concepto
dual, no podemos exigir una postura unica, pues
todo tratamiento es un acuerdo de alternativas
cambiantes y no absolutas.

La bibliografia, de cualquier centro o en cual-
quier idioma, alimenta este concepto.

Cordial y atentamente

Dr. Enrico Bertolozzi



Carta del Director de la Re vista

Hace aproximadamente 1 ano atendi un paciente
en mi consultorio que concurria por padecer una
enfermedad coronaria. En los meses previos en un
importante centro cardiologico de la Capital Fede-
ral habia sido sometido a dos angioplastias en cada
una de las cuales se le habian insertado dos stents.
Grande fue mi sorpresa cuando al hater el examen
clinico detecte la existencia de un aneurisma de la
aorta abdominal groseramente palpable. En una
ecografia abdominal se comprob6 que tenia 6 centi-
metros de diametro transverso y 5,5 de diametro
anteroposterior. Le indique la inmediata necesidad
de resolver el problema y con una endoprotesis a6r-
tica el problema quedo resuelto. Esta importante
patologia habia pasado desapercibida para los car-
diologos que lo examinaron por su enfermedad
coronaria. La pregunta que me surgio a raiz de este
caso fue la siguiente: c,Que esta pasando con la
medicina y con los medicos? ~ Hemos olvidado los
especialistas que el paciente no se agota en el exa-
men de un problema determinado, por severo que
aparezca, sino que debe ser estudiado en forma ex-
haustiva desde el punto de vista clinico? La
arteriosclerosis es.una patologia generalmente di-
fusa que puede afectar todos los territories
arteriales del organismo. Las car6tidas, las arte-
rias renales, la aorta abdominal y las arterias de
los miembros inferiores suelen estar afectadas con
frecuencia en forma simultanea y nuestro examen

clinico en forma insoslayable debe investigar dichos
territorios; de no ser asi pueden cometerse graves
omisiones que pueden poner en riesgo la seguridad
del paciente. Parece una verdad de Perogrullo, pero
el examen clinico frente a un paciente nuevo debe
ser minucioso, sin tener en cuenta el tiempo que
insuma. Lamentablemente los sistemas de atenci6n
medica remuneran muy mal a sus medicos y a me-
nudo estos se ven obligados a cambiar calidad de
asistencia por cantidad de pacientes atendidos con
el consiguiente riesgo de pasar por alto patologias
muy importantes.

Sin embargo, el caso al que hacia referencia al
comienzo no fue atendido en un consultorio peri-
ferico de una obra social o de algun prepago sino
en una importante institution especializada: peso
a ello el error se cometi6 de igual manera. A tra-
ves de estas breves lineas deseo hater un llamado
a los colegas para que en la medida de to posible
vuelvan al examen medico completo: un buen in-
terrogatorio, un examen clinico minucioso, algun
examen complementario considerado indispensa-
ble nos puede llevar a un diagnostico correcto en
la inmensa mayoria de nuestros pacientes. Creo
que a dicho cambio de actitud debe apuntar la
medicina en esta etapa tan compleja por la que
atraviesa nuestra sociedad.

Dr. Racal Oliveri
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