
lugar a la mejor elección de tratamiento orientada hacia el

paciente.

También parece indispensable que se establezcan

guı́as y/o algoritmos claros del tratamiento apropiado

para el paciente apropiado. Obviamente, todavı́a no

se ha definido el patrón oro de la corrección del AAA

y no se han establecido guı́as definitivas para determi-

nar qué pacientes deben someterse a REVA o a una

corrección abierta, suponiendo que la anatomı́a sea

apropiada para ambas. Hasta que se disponga de guı́as

basadas en EAC con un riesgo ajustado a largo plazo,

debemos ser m�as 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 autorización para continuar la evalua-

ción cientı́fica de la REVA pero no para abandonar la

corrección abierta. En último término, el tratamiento

eficiente de los AAA no es una tarea f�acil. La corrección

del aneurisma seguir�a siendo una decisión del cirujano

vascular al abrigo de un hospital bien organizado, lo

que probablemente simplificarı́a la toma de decisiones

y reforzarı́a unos est�andares de alta calidad, los mejores

resultados de supervivencia incluso para los candidatos

a una corrección abierta y complicaciones mı́nimas 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.

Christos D. Liapis

Efthimios D. Avgerinos

Department of Vascular Surgery, Athens University Medical

School, Atenas, Grecia

Correo electrónico:liapis@med.uoa.gr
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Un método simple ‘‘a la cabecera del enfermo’’

para calcular los riesgos de los aneurismas aórticos

tor�acicos

Al editor:

Se ha demostrado que el tamaño aórtico relativo es un

factor pronóstico de la rotura, disección o mortalidad

debida a un aneurisma aórtico tor�acico1 (AAT), con el

que los pacientes pueden clasificarse en tres grupos de

riesgo en función del ı́ndice del tamaño aórtico (ITA), un

par�ametro del tamaño aórtico relativo:

� En bajo riesgo,w 4% al año (ITA < 2,75 cm/m2)

� Riesgo moderado, w 8% al año (ITA 2,75-4,24

cm/m2)

� Alto riesgo, w 20% al año (ITA > 4,25 cm/m2)

El ITA puede calcularse del modo siguiente:

�Indice del tama~no a�ortico ðcm=m2Þ

¼ Di�ametroa�ortico ðcmÞ
�Area de superficie corporal ðm2Þ

Aunqueest�andisponibles numerosas ecuaciones para el

c�alculo de la superficie corporal2 (ASC), como la fórmulade

DuBois y DuBois (ASC¼ 0,20247 x peso [kg]0,425x estatura

[m]0,725), muchas de estas ecuaciones pueden ser com-

plejas y poco intuitivas para recordar y, en ausencia de un

ordenador demesa, port�atil o PDA, serı́a una ‘‘estimación a

la cabecera del enfermo’’ del ITAmuy difı́cil para cualquier

cirujano excepto los m�as avezados en matem�aticas.

Sin embargo, si utilizamos la fórmula deMosteller para

el ASC3:

�Area de superficie corporal ðm2Þ

¼
ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi

Peso ðkgÞ � estatura ðcmÞ
3:600

r

podemos combinar y reordenar las dos ecuaciones pre-

sentadas previamente para derivar el ITA:

�Indice del tama~no a�ortico ðcm=m2Þ

¼
ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi

3:600� di�ametroa�ortico2 ðcm2Þ
Estatura ðcmÞ � peso ðkgÞ

s

que puede simplificarse como:

ITA ¼
ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi

3:600a2

EP

r

¼ 60a
ffiffiffiffiffiffi

EP
p

o
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ITA¼ 60aðEPÞ�0;5

donde a es el di�ametro aórtico (en cm), E es la estatura

(en cm) y P es el peso (en kg).

Esta fórmula que se memoriza f�acilmente depara unos

resultados que se correlacionan con precisión con los

métodos que usan c�alculos m�as complejos para el ASC y

presenta la ventaja añadida de facilitar un c�alculo r�apido

del ITA a la cabecera del enfermo o en una diversidad de

diferentes contextos. Esto permite al cirujano vascular

aplicar sin esfuerzo estas cifras a las tres categorı́as de

ITA citadas previamente, y, por tanto, obtiene una predic-

ción aproximada de la rotura, disección o mortalidad

anual para un AAT dado.

Hutan Ashrafian

Department of Biosurgery and Surgical Technology

Imperial College Londres, Reino Unido

Correo electrónico:h.ashrafian@imperial.ac.uk
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