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Redefinicion de los criterios de valoracion en la
reparacion endovascular de aeurismas adrticos
abdominales: las tasas de mortalidad no son
suficientes

Al editor:

La reparacion endovascular electiva de los aneuris-
mas aorticos (REVA) se efectia con una frecuencia
creciente en todo el mundo como técnica de eleccion,
con elevadas tasas de resultados técnicos satisfactorios.
Estas tasas de mayor frecuencia de REVA frente a la
correccion abierta parecen indicar una desviacion que
todavia no esta justificada desde un punto de vista
cientifico.

Los resultados de los ensayos EVAR 1, EVAR 2 y Dutch
Randomized Endovascular Aneurysm Management
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(DREAM), a veces, se malinterpretan o simplemente
se ignoran'”. Resumiendo las conclusiones de estos
ensayos, la REVA ha reducido significativamente la
mortalidad perioperatoria, y, a pesar de una disminu-
cién también significativa de la mortalidad a largo plazo
relacionada con el aneurisma, la mortalidad global y la
calidad de vida no se diferencian'™*. La REVA ni siquiera
mejora la supervivencia comparado con ninguna inter-
vencion para pacientes que no son candidatos adecua-
dos a la correccién abierta’. La vigilancia continuada, la
necesidad de reintervenciones (cuyo numero incluso
puede aumentar con el tiempo y también se asocian con
una mortalidad concurrente) y los mayores costes glo-
bales no son insignificantes y explican las controversias
sobre la REVA!”. Una mejora del 3% de la tasa de
mortalidad relacionada con el aneurisma no puede
compensar las diversas claras desventajas de la REVA.
Obviamente, no es tan sélo la mortalidad la que deberia
determinar el tipo de correccion del aneurisma aortico
abdominal (AAA).

Las tasas de mortalidad pueden estar sesgadas por
diversos factores. La REVA vy la cirugia abierta son dos
intervenciones diferentes por completo desde un punto
de vista de su abordaje técnico. Es “muy dificil” que
un paciente muera a causa de una REVA, y ésta es la
razon de que las tasas de mortalidad parezcan la determi-
nacién de un criterio de valoracion relativo. Los ensayos
aleatorizados, controlados (EAC), disponibles no han
incluido un analisis de subgrupo desde un punto de vista
de las tasas de mortalidad intrahospitalaria y/o periopera-
toria. Este andlisis requeriria un ntimero sustancialmente
mayor de pacientes pero potencialmente aclararia un
importante problema: los andlisis de la mortalidad ajus-
tada al riesgo y del volumen-resultados entre centros.
Es un hecho bien establecido que las tasas de mortalidad
y morbilidad perioperatoria de la correccién abierta del
AAA varian significativamente entre hospitales con un
volumen alto y bajo de pacientes, mientras que la
REVA ha disminuido este efecto de centro. Sin embargo,
para la REVA el criterio de valoracion del tratamiento es
definitivamente algo mas que los buenos resultados téc-
nicos iniciales. A medida que esta técnica madura, se
hace mds evidente que los resultados a largo plazo son
mas importantes que la simple implantacion satisfactoria
de una endoprotesis.

En la actualidad es necesario redefinir las variables o
criterios de valoraciéon analizados en la correccion del
AAA. Las tasas de mortalidad podrian ser la piedra angular
de las variables del tratamiento pero no son suficientes
para demostrar la superioridad del tratamiento elegido.
Puesto que disponemos de muchas formas diferentes de
determinar el beneficio, las variables de correcciéon del
AAA son, a la larga, mas complejas e incluyen, ademds
de la mortalidad, la historia natural del proceso, la calidad
de vida, complicaciones, necesidad de una reintervencion
y costes. La implementacion de un instrumento de pun-
tuacion que incluyera la naturaleza multifactorial de las
variables analizadas de la correccion del AAA simplificaria
la logistica de una empresa de estas caracteristicas y daria
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lugar a la mejor eleccién de tratamiento orientada hacia el
paciente.

También parece indispensable que se establezcan
guias y/o algoritmos claros del tratamiento apropiado
para el paciente apropiado. Obviamente, todavia no
se ha definido el patrén oro de la correccion del AAA
y no se han establecido guias definitivas para determi-
nar qué pacientes deben someterse a REVA o a una
correccion abierta, suponiendo que la anatomia sea
apropiada para ambas. Hasta que se disponga de guias
basadas en EAC con un riesgo ajustado a largo plazo,
debemos ser mas prudentes con nuestras indicaciones,
en particular cuando la esperanza de vida del paciente
sea larga.

Los resultados a corto y medio plazo de los EAC
actuales son una autorizacion para continuar la evalua-
cién cientifica de la REVA pero no para abandonar la
correccion abierta. En tdltimo término, el tratamiento
eficiente de los AAA no es una tarea facil. La correccion
del aneurisma seguird siendo una decision del cirujano
vascular al abrigo de un hospital bien organizado, lo
que probablemente simplificaria la toma de decisiones
y reforzaria unos estandares de alta calidad, los mejores
resultados de supervivencia incluso para los candidatos
a una correccion abierta y complicaciones minimas a
largo plazo relacionadas con los AAA. Se requieren
grandes dosis de buena voluntad y esfuerzos sinceros
tanto de los oponentes como de los entusiastas de ambas
técnicas.
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