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CARTAS AL EDITOR

Sr. Editor
Revista de la Sociedad de Cirujanos de Chile
Presente:

En su reciente articulo “Tratamiento endovas-
cular del aneurisma de aorta” de Mertens y col.l, los
autores nos aportan una amplia y completa revision
de las opciones emergentes en la cirugia del aneu-
risma aortico asi como de los resultados de las
mismas en su centro. Sin embargo, considero ne-
cesario discrepar en una afirmacion del articulo:

En dicha publicacion se afirma que la indica-
cién quirurgica, tanto endovascular como quirdrgica
tradicional, se inicia con un diametro de 4,5 cm para
los aneurismas aorticos abdominales.

Al respecto cabe mencionar que multiples pu-
blicaciones han analizado el tema a lo largo de los
afios, utilizandose en general cifras entre 5,0y 5,5
cm de diametro como el punto de quiebre entre la
conducta expectante y la quirdrgica;2 siendo 5,5 cm
el valor sugerido por el comité ad hoc de la Asocia-
cién Americana de Cirugia Vascular y de la Socie-
dad de Cirugia Vascular en el afio 2003.3

La indicacién quirdrgica con diametros meno-
res se apoya en publicaciones algo mas antiguas
las que sugieren la utilidad de la cirugia profilactica
precoz con diametros inferiores a 5,0 cm, como el
de Katz,* quien realiza un meta-andlisis de publica-
ciones desde 1966 a 1991. Esta parte del supuesto
de que los aneurismas menores a 5,0 cm tienen
una tasa de ruptura de 3,3% por afio, por lo que se
afirma que la conducta quirdrgica es preferible. Sin
embargo el mismo trabajo consigna que si la tasa
de ruptura es menor, la conducta adecuada corres-
ponde a la observacion y seguimiento.

Esto es precisamente lo demostrado tanto en
los protocolos UKSAT (Inglaterra) y ADAM
(EEUU),>% ambos estudios prospectivos publica-
dos el afio 2002 con un total de sobre 1.100 pacien-
tes cada uno. Estos, con un disefio muy similar,
compararon los resultados de sobrevida y compli-
caciones entre la conducta quirGrgica inmediata y la
observacion y seguimiento mediante iméagenes por
periodos de 6 a 8 afios.

En ambos trabajos se demuestra que la tasa
efectiva de ruptura oscila entre 0,6% y 1%, con

sobrevida equivalente tanto en el grupo quirargico
como el correspondiente a la observacion. Una
serie simultanea de Canada incluso presenta tasas
de ruptura inferiores con 895 aneurismas inferiores
a 5,0 cm seguidos entre 1976 y 2001.7

Se debe recordar ademas que la mortalidad
perioperatoria electiva no es despreciable: UKSAT
5,6%; ADAM 2,7%, cifras ambas en el rango acep-
table y que corresponde a las mortalidades de se-
ries no seleccionadas,® mientras que series de gru-
pos seleccionados demuestran cifras que oscilan
alrededor del 1% (1,2%: Cleveland Clinic n=1.135,°
0,72%: Universidad Catélica de Chile, n=27710). Si
ya esta demostrado que la tasa de ruptura espon-
tanea es menor al 1% uno puede cuestionar la
realizacion de cirugias profilacticas cuyo resultado
es peor que la conducta quirdrgica, y que la espera
no deteriora la sobrevida de los pacientes.

Incluso aceptando como probable la percibida
menor morbimortalidad de la reparacién endovas-
cular, hecho no demostrado a la fecha,® igual se
mantiene como cifra de indicacion quirtrgica el limi-
te de 5,5 cm de diametro para la poblacion general.
Esto es reafirmado por la cifra de mortalidad de
1,8% para la presente serie, ya que practicamente
se duplica la tasa de mortalidad por ruptura espon-
tanea.

La conclusion de estos trabajos prospectivos
es que la conducta frente a pacientes portadores de
aneurismas aorticos abdominales menores a 5,5
cm de diametro es la observacion mediante iméage-
nes seriadas, correspondiendo su reparacion una
vez que superan este umbral. Los mismos trabajos
han demostrado que esta seguridad no significa un
deterioro de la expectativa de vida o la calidad de
la misma'11,12,13,l4

Excepciones relativas a esta sugerencia son
aquellos pacientes portadores de enfermedad
obstructiva pulmonar, en mujeres se acepta un dia-
metro limite de 5,0 cm,37 y en nuestro pais proba-
blemente aquellos provenientes de medios rurales
o de dificil seguimiento. Sin embargo, incluso en
estas condiciones es dificil aceptar una cifra de 4,5
cm como umbral quirdrgico, cifra ya mencionada
por los autores en otra publicacion como corres-
pondiente a la de indicacién quirtrgica.1?
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Esta novel opcién terapéutica debera definir su
rol en los futuros afios, y sera nuestro rol como

cirujanos orientar a los pacientes respecto de su
mejor alternativa, manteniendo los méas estrictos
criterios de indicacion de acuerdo a la experiencia
nacional e internacional.

Dr. VicToRr BIANCHI S.
Unidad de Cirugia Vascular
Hospital del Salvador y Clinica Alemana, Santiago
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