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EDITORIAL

Aneurismas de Aorta Abdominal.
Perspectivas de futuro

Lugar, Hospital General de Asturias; afio, 1971; motivo,
cursos de Avances en Cirugia Vascular, promovidos por el
Dr. J. M. Capdevila. Una de las intervenciones mds espera-
das por los cursillistas, venidos de toda Espana, es la re-
seccién de un aneurisma de aorta abdominal (AAA). En
aquel tiempo, no se operaban en dicho Servicio, tinico
existente en la Comunidad asturiana en ese momento,
mas de 3-4 AAA anuales y la poblacién asturiana supera-
ba ligeramente el millén de habitantes, siendo mayores de
65 afos, algo menos de 100.000 personas. Treinta afios mds
tarde, con una poblacién similar, el niimero de habitantes
superiores a 65 anos supera las 210.000 personas y el
nimero de AAA operados anualmente en Asturias se
acerca al centenar. Son datos muy demostrativos de la
evolucion de esta patologia, cuyo significativo aumento,
refrendado en todo el mundo, estd ligado fundamental-
mente al envejecimiento de la poblacién (1).

La generalizacion de la Ecografia, a mediados de los
ochenta, como método diagnéstico altamente fiable,
comodo, repetible y barato, ha posibilitado un espectacu-
lar aumento de su deteccién precoz en fases subclinicas
(métodos de cribado) y ha abierto el camino para conocer
la historia natural de la enfermedad aneurismatica, las
variables de su posible crecimiento evolutivo y los diver-
sos grupos de riesgo en los que es mas prevalente (2). Sin
embargo, v a pesar de la gran experiencia acumulada en
Europa y América, todavia hoy disponemos de una infor-
macién poco concluyente para poder responder, con
mediana certeza, a las preguntas que nos hacemos diaria-
mente cuando nos encontramos con un AAA de pequeno
tamano (< de 4,5 ems), hallado casualmente en una explo-
racién ecografica, practicada por una causa ajena al aneu-
risma (3).Los datos clinicos o de imagen son todavia hoy,
desde un punto de vista prondstico, poco fiables y especu-
lativos. Con el tamano del aneurisma, el estado general del
paciente (edad «fisiologica»-factores de riesgo-esperan-
za de vida) y los propios resultados del equipo quirtrgico,
elaboramos un protocolo de seguimiento en el que basa-

mos nuestra decision (4). Los enfoques terapéuticos frente
a la enfermedad son muy variados: asi, frente a opciones
relativamente «agresivas», como son las de operar aque-
llos AAA entre 44,5 cms en los que se detecta un creci-
miento de mas de 3-4 mm entre dos controles ecograficos
sucesivos, e incluso sin variaciones apreciables si las con-
diciones del paciente son aceptables, estin las relativa-
mente «conservadoras» de los que no optan por la cirugia
salvo cuando el tamafio del aneurisma es superior a 6 cms
o se detecta un crecimiento interanual de 1 cm o mas,
como sucede en algunos grupos ingleses de gran experien-
cia en el seguimiento de AAA asintomaticos (5, 6).

En mi opinién, y segtin el actual conocimiento de la his-
toria natural de la enfermedad (lo que conocemos y sobre
todo, lo que desconocemos), cuando se detecta un creci-
miento significativo, entre 3-4 mm anuales en un AAA de
tamano menor de 4,5 cms, si el paciente reune unas condi-
ciones generales aceptables v una esperanza de vida ra-
zonable, el NO OFRECERLE UN TRATAMIENTO QUI-
RURGICO entraiia dos graves riesgos: que el crecimiento
progresivo e IMPREVISIBLE del aneurisma condicione su
rotura antes del siguiente control ecografico o que, si dicho
crecimiento es lento, alcance los limites de indicacion
quirurgica preestablecidos por el tamario (p.ej.,, > de 5 cms)
cuando, por el paso del tiempo, las condiciones generales
del paciente sean mas desfavorables y aumente su riesgo
quirtrgico. Los ensayos aleatorios que se estdn realizando
en la actualidad (UK Small Aneurysms (ya finalizado) y
ADAM) aportardn, sin duda, informacion del maximo
interés para ayudar a resolver estos dilemas (7, 8).

Poco podemos hacer, hoy por hoy, para modificar la
historia natural del aneurisma aértico (supresion del ta-
baco, control de su tension arterial...), al tener un conoci-
miento muy impreciso de su etiopatogenia, centrada
actualmente en la investigacién de alteraciones enzimati-
cas parietales o en el papel de determinados gérmenes en
la génesis del aneurisma (1, 9).

La cirugia endovascular ha abierto una via terapéutica
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muy esperanzadora, aunque todavia hoy, diez afios des-
pués del comienzo de esta linea de investigacion en el tra-
tamiento de los aneurismas adrticos, debe ser considerada
como en fase experimental y por tanto sus indicaciones
muy restringidas y realizada sélamente por grupos con
gran experiencia endovascular, enrrolados en estudios
muy rigurosos y controlados. Hay que tener en cuenta que
son técnicas delicadas, de gran precision en el manejo del
utillaje endovascular, que requieren numerosos y costo-
s0s controles, no estan exentas de riesgos y su evolucion a
largo plazo es desconocida y sujeta a numerosos interro-
gantes, como son el comportamiento de las fugas endovas-
culares respecto al saco aneurismatico, la resistencia del
material protésico o la adaptacién de los anclajes ante el
previsible crecimiento de las paredes aérticas paraprotési-
cas (10-13).

Si considero, en cambio, que la linea de trabajo mas
recomendable para elaborar una estrategia eficaz en el
diagnéstico precoz de la enfermedad y su posible control
para evitar su rotura es la puesta en marcha de programas
de cribado poblacional, con la imprescindible colaboracién
de los médicos de Atencién Primaria, ya de forma indiscri-
minada, con el inconveniente de la dudosa validacién cos-
te-eficacia, ya en grupos de riesgo, cuya mayor critica es
que se dejaran de diagnosticar cerca de un 50% de aneuris-
mas en la poblacion no examinada (14). Otra colaboracién
fundamental para conseguir los objetivos comentados es
la de los Ecografistas, que deberdn incluir en su estudio
abdominal un rastreo de la aorta de forma sistematica
(«oportunista»), sobre todo en varones por encima de 50
anos o portadores de alguno de los conocidos factores de
riesgo, que aumentan la prevalencia de la enfermedad
(15,16).

De cualquier forma, me parece evidente que la respon-
sabilidad de los grupos de A.y C.Vascular en este sentido
debe ser asumida de forma clara e inequivoca y deben ser
estos equipos los que, de acuerdo con las demds partes
interesadas, disefien las estrategias oportunas y articulen y
controlen los distintos niveles de diagnéstico que se consi-
deren posibles y realizables, en funcién de las condiciones
de sus distintos dmbitos de trabajo (protocolos o guias cli-
nicas de actuaci6n). Seria igualmente deseable que, desde
instituciones como la SEACV, se auspiciaran e incentiva-
ran actuaciones en éste sentido, instando a la Adminis-
tracion a favorecer programas de deteccion precoz de la
enfermedad aneurismatica de la aorta abdominal.

Oviedo, invierno de 2000
J. M. Estevan
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