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La cirugía de aneurismas de aorta abdominal asintomáticos de entre
4y 5,5 cm. no mejora [a sobrevida
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0bjetivo
Comparar [a cirugía de Los aneurismas asintomáticos de aodca abdomi-

naL (AAA) de entre 4 y 5,5 cm. de djámetro con La conducta expectante.

Diseño
Ensayo clínico muLticéntrico randomizado y controLado. Seguimiento

de 4,6 años.

Lugar
93 hospilales de Gran Bretaña.

Pacientes

5e randomizaron 1090 pacientes con AAA asintomáticos de entre 4 -
5,5 cm. a cirugía electiva ó seguimiento con ecografía. El seguimien-

to se i'eaLizaba cada 6 meses para Los AAA de entre 4-4,9 cm. ycada 3

para aqueLLos entre 5 y 5,5 cm. Si La tasa de crecimiento excedía 1 cm.

por añ0, se indicaba cirugía.

Medición de resultados principales
EI resuLtado principaL era mortaLidad totaL medida a [os 30 días poste-

riores a La cirugía y en eL seguimiento de hasta 6 años. EL anáLisis se

reaLizó por intencjón de tratar.

Fuente de financiamiento: No referida

ResuLtados secundarios fueron: tasa de ruptura aneurismática y mor-

ta[idad quirúrgica.

Resultados principates
De Los 563 pacientes que fueron asignados a cirugía eLectiva, eL 87% fué

operado. De Los 527 pacientes asignados a seguimiento con ecografía,

206 no se operaron, 283 se operaron de acuerdo a Las especificaciones

del protocoLo, y 3B por fuera del protocoto.

Se registraron 159 muertes en eL grupo cirugía (7%) y 150 (7,4%) en eL

grupo observación, siendo La díferencja no significativa RR 0,94 (IC95o/o

0,74-1,19). Esta fué favorabLe aLgrupo observación en Los primeros 6

meses, tendjendo Luego a ser superado por eL grupo cirugía. Se observó

una tendencia no signíficativa favorab[e a [a cirugía en aquellos pacien-

tes con AAA entre 4,9-5,5 cm.

Diecisiete de Los pacientes asignados a seguimiento con ecografÍa su-

frieron ruptura aneurismática, Lo que impLica un riesgo deL 1% anuaL. La

morta[idad observada en La cirugía electiva a Los 30 días fué det 5,8%.

Conclusiones
EL seg ui miento con ecog rafía de Los pacientes AAA entre 4 y 5,5 cm. es

seguro, [a cirugía eLectiva no brinda una mejoría en La sobrevida.
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Los AAA representan La décima causa de muerte en pacientes mayores, y

es debida a una ruptura del mismo 1. La mortalidad puede ser prevenida

mediante La identificación y cirugía elecLiva de[ paciente asintomátíco

con AAA de determjnadas caracteísticas de riesgo. Debe tenerse presen-

te que La mortaLjdad de Los pacíentes con ruptura aneurismática es gLo-

baLmente del90ok, ya que de Los que Logran Llegar a un hospitaL soLo eL

50% sobrevive [a cirugía de urgencia 2. La indicación de cirugía eLectiva

se basa en eL baLance deL riesgo de ruptura y, por otro Lado, eL de La ciru-
gía misma. EL riesgo de ruptura depende basicamente deL tamaño de|.

aneurisma y del grado de expansión del mismo 3. Hasta ahora se consi-

deraba que los AAA mayores de 5 cm. tenían un.riesgo [o suficientemen-

te elevado como para merecer cirugía, y aquellos de entre 4y 5 cm. po-

seían un riesgo intermedio, y podÍan de iguaL manera operase o tener
una conducta expectante. Esta era La recomendación de La Sociedad

Americana de CirugÍa Vascular y está basada en estudios retrospectivos

que mostraban un riesgo gLobaL de ruptura esümada entre eL 1,2 al 45ok

en cinco años a. Este grupo reporta también una disminución sostenida

de La mortaLidad quirúrgica en EEUU, que era de[ 6% en 1986 y actuaL-

mente es entre eL 2al4ok5.
EL presente estuCio es un ejempLo de corno un ensayo clínjco control.ado

puede brindar clarjdad y nitidez, y de como basarse en estudios retros-

peclivos puede ltevar a afirmaciones no so[amente equivocadas si no

tambjén peligrosas. Los datos reportados por eL estudio muestra dos eLe-

mentos muy importantes para [a toma de decisiones, eL riesgo de ruptu-

ra es significativamente menor a L q ue se estimaba, deL 1% anua Ly La mor-

taLjdad de La cirugía es mucho másaLta del 5,8%. no encontrándose una

diferencia significativa entre los distintos hospitaLes que participaron, Lo

queimpLica que no hubo una djferencia por La selección de centros de re-

ferencia. C[aramente Los datos reportados por los norteamericanos pro-
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víenen de centros altamente catificados que pueden jntervenir sobre

aneurismas más grandes si [a mortaLidad quirúrgica es menor, pero de

ninguna manera se deben tomar en forma literaL recomendaciones que

pueden ser úütes en reaLidades djstintas jnclusive dentro de Los mismos

paises desarrotlados (e[ estudio se reaLjzó en eL Reino Unido). Si en eL es-

tudio se hubiesen seguido las recomendaciones preüas, se habían ope-

rado más pacientes y La mortaLidad probablemente hubiese sido mayor.

Por lo tanto, una conctusión que se desprende del estudjo es que eL ries-

go de ruptura es menor deL que se pensaba y que para tomar una desíción

es fundamentaI conocer La mortaLidad quirúrgica del centro en que tra-
bajemos. No existen claramente en nuestro medio datos sobre La mofta-

Lidad quirúrgica. Los pocos que pubtican proüenen de centros con [Lama-

tivos éxitos, pero resulta a toda üsta poco ético no reportar estos datos

cualesquiere fuesen sus resultados, y es el rnotivo por e[ cua[ [a eüden-
cia que se desprende de ensayos clínicos randomizados y controLados re-

suLta demoledora. 0tra conclusión que se estabLece del seguimiento es

que una estrategia conservadora no impLica mayor riesgo. pero debe

aclararse que los médicos y ecografistas en eI gupo ügiLancia están más

esümulados para el monitoreo de complicaciones que en [a práctica ha-

bjtuaL. Esto puede expLicarse por el hecho que si bién soLo 17 pacientes

asiqnados a este grupo sufrjeron ruptura , eL resto pudo ser detectado

antes, incluyendo aqueLLos en Los que eL AAA se hizo sintomáüca, (esto

impLica que están aLborde de La ruptura), cuyo número no se reporta. pe-

ro que debe haber sido Lo suficientemente alta como para etevar [a mor-

taLidad quirúrgica deL grupo ügitancia all ,lok.
Este estudio cambia eL manejo de Los AAA. Los AAA entre 4 y 5,5 cm. pue-

den ser seguidos muy cuidadosamente con ecografÍa y control clínico de

Los síntomas, Los AAA mayores de 5 cm. podían operarse si se lograse

disminuir La mortaLidad quirúrgica a cerca de[ 3%.
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