MESA REDONDA DE LA SEACV:
ASPECTOS PECULIARES DE LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

Introduccion

J.1. Blanes-Momp6

Los aneurismas de aorta abdominal (AAA), a pesar
de ser responsables ‘solamente’ del 1,3% de las muer-
tes en varones de mas de 65 afios y la décima causa
de muerte en mayores de 55 afios [1], son una de las
patologias mas atractivas para el cirujano vascular en
su etiopatogenia, diagndstico y tratamiento.

Pese a los avances de la cirugia y la anestesia a
partir de la segunda mitad del siglo pasado y el mejor
conocimiento de los cambios estructurales que se
producen en la pared adrtica durante el desarrollo del
aneurisma, la mayoria de las publicaciones y contro-
versias relacionadas con ellos trataba sobre los resul-
tados de grandes series quirtirgicas, generalmente re-
trospectivas, basadas en la técnica convencional, que
existia desde los afos 50 [2], y en la indicacién qui-
rurgica basada en estudios de los afos 60 [3].

Es a partir de la década de los 90 cuando se han
producido varios acontecimientos relacionados con
los AAA que han supuesto un cambio cualitativo en
su planteamiento, como el desarrollo de la exclusién
endovascular, la realizacién de ensayos clinicos so-
bre aspectos diagnésticos y terapéuticos de los
aneurismas y la aparicién de estudios en busca de
posibilidades médicas para frenar su crecimiento y
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detener su rotura. A partir de la publicacién de Paro-
di et al [4] en 1991 y de los trabajos de Chuter et al
[5], comenzdé la nueva era de la exclusién endovas-
cular de los AAA. Desde entonces hasta ahora, el
procedimiento se ha popularizado y ha superado en
nimero a las intervenciones de cirugia abierta. Pero
existe un obsticulo para su plena aplicacion: la mor-
fologia desfavorable del aneurisma. Lo que inicial-
mente estaba destinado a pacientes de alto riesgo
quirurgico se realiza actualmente en todo tipo de pa-
cientes, con mejores resultados iniciales que la ciru-
gia abierta y que se igualan a medio plazo [6], lo que
hace que persista la controversia sobre cudl es la me-
jor técnica a utilizar. La respuesta, como casi siem-
pre, la dard el tiempo. Probablemente, 1a mejora de
los dispositivos y los ensayos clinicos que de ellos
se deriven inclinen la balanza a favor de la exclusién
endovascular.

En la actualidad existen tres aspectos controverti-
dos en la exclusién endovascular de los AAA: 1a pre-
sencia de cuellos cortos, la actuacion sobre las arte-
rias hipogdstricas en casos de iliacas comunes aneu-
rismdticas y las endofugas. Los dos primeros provo-
can problemas de fijacion de la endoprétesis que
puede condicionar su fracaso. Existen diferentes op-
ciones técnicas como la fenestracion, las prétesis con
ramas, la cirugia hibrida o la cirugia abierta conven-
cional, en los casos de cuellos cortos, y la exclusion,
cubriéndola o embolizandola, o la revascularizacion,
mediante prétesis con rama o mediante cirugia, de
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las hipogéstricas en los casos de ilfacas comunes ec-
tasicas o aneurismaticas [7].

Por su parte, las endofugas suponen la presencia
de presion dentro del saco aneurismaético tras su ex-
clusion, lo que puede provocar el crecimiento y la ro-
tura del AAA, lo que constituye uno de los factores
que amenazan a la duracién de la reparacién. Asi co-
mo parece claro el tratamiento de las endofugas de ti-
po 1, 3 y 4, existe una controversia sobre lo que hacer
con las endofugas de tipo 2 y la endotension. Hay
grupos que recomiendan su tratamiento agresivo,
mientras que en el otro extremo se aboga por un se-
guimiento expectante [8].

Casi paralelamente al desarrollo de la exclusion
endovascular de los AAA, en la era de la medicina
basada en la evidencia, se han realizado varios ensa-
yos clinicos con nivel de evidencia 1a, es decir, que
van contestando con alto poder estadistico a diversas
preguntas sobre los AAA. ;Es efectivo el cribado po-
blacional en los AAA? (Es seguro el seguimiento
ecografico en los AAA pequefios? ;Qué técnica es
mads efectiva en el tratamiento quirtdrgico de los
AAA, la cirugia abierta convencional o la exclusion
endovascular? La respuesta ha sido que si es efectivo
el cribado poblacional, que si es seguro el segui-
miento ecogréfico de los AAA hasta 5,5 cm y que la
exclusion endovascular de los AAA no es inferior a
la cirugia abierta convencional [9-14].

Por dltimo, existe un aspecto al que en la actuali-
dad no le damos la importancia que probablemente
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se merece, pero que con toda seguridad alcanzard en
el futuro una gran relevancia en la actuacién sobre
los AAA. Se trata del tratamiento médico dirigido a
su regresion y/o a la prevencion de su rotura. Los es-
tudios actuales van dirigidos a analizar la efectivi-
dad de diversos fairmacos ya conocidos que actien
sobre el proceso inflamatorio o proteolitico, como
los betabloqueantes, las estatinas, diversos antibi6ti-
cos (tetraciclinas, macrdlidos) o los inhibidores de
la enzima convertidora de la angiotensina; ya se han
obtenido resultados esperanzadores, pero todavia
hay que contrastarlos. Ademds, la hipertension, el
tabaquismo y la hiperlipidemia se han relacionado
con el crecimiento de los AAA, aunque no existen
todavia resultados concluyentes sobre la efectividad
del control estricto de estos factores en la evolucién
de los AAA [15].

Aunque el tema de la mesa sea aspectos peculia-
res de los AAA, por todo lo anteriormente dicho y,
puesto que ‘peculiar’, del latin peculiaris, significa
‘propio o privativo de cada persona o cosa’, quiza de-
berfamos titular la mesa aspectos controvertidos de
los AAA, ya que esta palabra, del latin controversia,
quiere decir ‘discusion de opiniones contrapuestas
entre dos o mds personas’.

La eleccion de los ponentes, a los que quiero agra-
decer el esfuerzo realizado, se ha llevado a cabo te-
niendo en cuenta sus conocimientos y experiencia en
los distintos temas a tratar, con el consenso de los
distintos capitulos.
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