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Manejo del aneurisma de aorta abdominal sintomatico no roto:
ultimos adelantos

Management of symptomatic unruptured abdominal aortic aneurysms: state of the art
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RESUMEN

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) sintomatico no roto es una patologia que involucra a aquellos pacientes con AAA
intacto, pero que presentan dolor abdominal y/o lumbar atribuido al aneurisma. Esta forma de presentacién clinica es po-
tencialmente mortal dado que su etiopatogenia comprende cambios agudos en la pared aértica, incluyendo inflamacién, lo
que incrementa la probabilidad de ruptura inminente. Esta claro que estos pacientes deben ser derivados a reparacion del
AAA. Sin embargo, el momento de la intervencién es controvertido. Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo fue revisar
la informacién actualizada sobre el abordaje diagndstico-terapéutico del AAA sintomatico no roto.

Palabras clave: Aneurisma de aorta abdominal sintomético no roto - Inflamacion - Cirugia abierta - Reparacién endovascular del aneurisma

ABSTRACT

Symptomatic unruptured abdominal aortic aneurysm (AAA) refers to a group of patients with intact AAA but who present
abdominal and/or lumbar pain attributed to the aneurysm. This form of clinical presentation is potentially fatal since its
etiopathogenesis, involving acute changes in the aortic wall, including inflammation, increases the probability of impending
rupture. It is clear that these patients should be referred to AAA repair. However, the timing of the intervention is contro-
versial. Therefore, the aim of the present work was to review updated information on the diagnostic-therapeutic approach

of symptomatic unruptured AAA.
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INTRODUCCION

La etimologia de la palabra aneurisma puede rastrear-
se en el lenguaje de la antigua Grecia, (1,2) y deriva
de la palabra dvebpuouo (aneurysma) que significa
dilatacion. (2)

Por lo tanto, “aneurisma adrtico” se refiere a una
dilatacién anormal de la aorta que compromete uno o
mas segmentos de su pared. En este sentido, un incre-
mento del diametro aértico mayor que el 50% a nivel
del diafragma se considera anormal. Sin embargo, esta
definicién no es siempre aplicable, ya que a menudo el
limite entre la aorta sana y patolégica no es preciso. (3,4)
En consecuencia, existe un consenso general en consi-
derar que el aneurisma de aorta abdominal (AAA) sea
una dilatacién de la aorta igual o mayor a 30 mm. (4-7)
Se han llevado a cabo numerosos estudios para evaluar
los resultados de la reparacion electiva de los AAA, asi
como los de la cirugia de emergencia en el caso de los
aneurismas rotos. (8-15) No obstante, existe un tipo

de presentacion clinica de AAA potencialmente mortal
y escasamente estudiado: el AAA sintomatico no roto.
(16) Por este motivo, el propdsito del presente estudio
fue revisar informacién actualizada sobre el abordaje
diagnéstico-terapéutico del AAA sintomatico no roto.

MATERIAL Y METODOS

Se llevaron a cabo busquedas para identificar estudios clinicos
que evaluaran el abordaje diagndstico-terapéutico del AAA
sintomatico no roto.

Las busquedas se realizaron en las bases de datos
electrénicas de PUBMED/Medline, EMBASE y Cochrane
Clinical Trials utilizando los términos: “aneurisma de aorta
abdominal”, “aneurisma sintomatico”, “aneurisma no roto”,
“cirugia abierta” y “reparaciéon endovascular de aneurisma”.

La seleccion de articulos se efectué de acuerdo con los
siguientes criterios: a) publicaciones desde 1990 hasta el pre-
sente; b) estudios observacionales, ensayos clinicos, revisiones
sistematicas y recomendaciones de sociedades cientificas; c)
estudios en seres humanos; y d) articulos referidos al manejo
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del AAA sintomatico no roto. Se excluyeron los estudios en
los cuales no estuviera accesible el texto completo.

El objetivo primario de este estudio fue: a) sintetizar el
conocimiento acerca de la epidemiologia y el abordaje diagnés-
tico-terapéutico del AAA sintomaético no roto; y b) desarrollar
un algoritmo para su manejo diagnéstico-terapéutico.

Definicién y epidemiologia

E1 AAA sintomatico no roto se refiere a un grupo de pacientes
con AAA intacto, pero con dolor abdominal y/o lumbar atri-
buido al aneurisma. Otro sintoma incluye sensibilidad a la
palpacién en el abdomen, espalda o flanco en el lugar donde
estd ubicado el AAA. (17) La presencia de dolor se debe a
multiples causas, que incluyen cambios agudos en la pared
adrtica, como describiremos mas adelante. En los aneuris-
mas grandes, el dolor puede ser causado por compresién de
estructuras adyacentes. Los pacientes con AAA sintomatico
no roto generalmente no tienen hipotension arterial porque
la pared adrtica esta indemne, sin evidencia de hemorragia
retroperitoneal. (7) La incidencia de este tipo de presentacién
clinica oscila entre el 3% y 15%. (18,19)

Fisiopatologia

La fisiopatologia del AAA sintoméatico no roto involucra
cambios agudos en la pared aneurismatica, que incluyen
incremento del stress parietal y extensién del trombo intra-
luminal o nuevo sangrado, que aumentan la probabilidad de
ruptura inminente. (20) Existe evidencia que demuestra el
rol de la inflamacién de la pared aneurismatica en la etio-
patogenia de este tipo de presentacién clinica. Asimismo, el
metabolismo aumentado de la fluorodesoxiglucosa en tomo-
grafia computada por emisiéon de positrones (PET/TC) en
pacientes con AAA sintomatico no roto en comparacion con
pacientes asintomaticos se ha correlacionado con aumento de
la densidad de infiltrado inflamatorio en biopsias de la pared
aneurismatica. (21)

Pronéstico y resultados de la reparacion

La tasa actual de mortalidad perioperatoria en pacientes con
AAA sintomatico no roto es menor que la comunicada previa-
mente en la literatura. Asi, De Martino y col. demostraron una
mortalidad hospitalaria del 1,7% (2,2% en pacientes operados
y 0% en los que fueron sometidos a reparacién endovascu-
lar). (22) De manera similar, Chandra y col. publicaron una
mortalidad perioperatoria global contemporanea (2005-2014)
del 5,9%, siendo 8% en pacientes quirdrgicos y 5% en los que
fueron tratados en forma endovascular. (17) Con respecto a
las complicaciones postoperatorias y la supervivencia a largo
plazo, De Martino y col. reportaron que la tasa de complica-
ciones postoperatorias, incluyendo insuficiencia renal, infarto
agudo de miocardio, arritmias e insuficiencia respiratoria,
fue de 35% en pacientes con AAA sintomaético no roto versus
20% y 63% en aquellos con AAA asintomatico y roto, respec-
tivamente. La supervivencia a 1 y 4 anos fue de 83% y 68%,
respectivamente, en pacientes con AAA sintomaético no roto,
mientras que en asintomaticos fue de 89% y 73%, y en aque-
llos con AAA roto, de 49% y 35%, respectivamente. (22) En
conclusion, la mortalidad hospitalaria del AAA sintomatico
no roto es similar o discretamente superior a la observada
para una intervencion electiva. Sin embargo, las tasas de
complicaciones postoperatorias y de supervivencia a largo
plazo son intermedias en comparacién con la reparacién de
AAA asintomaticos y rotos. (23-27)

Abordaje diagnéstico-terapéutico
Ante la sospecha de un AAA sintomatico, se debe colocar un
catéter venoso de gran calibre, realizar monitoreo invasivo

de la presion, y llevar a cabo la confirmacién diagnéstica y
el tratamiento inmediato en el centro de la localidad donde
reside el paciente. Si no existen las condiciones para realizar
el diagnéstico y tratamiento en el centro, se debe activar el
traslado inmediato a un hospital de alta complejidad. (7) La
mayoria de los pacientes presentaran estabilidad hemodi-
namica ya que, por definicién, no hay ruptura de la pared
aodrtica. (17) Es necesario un alto grado de sospecha clinica
dado el mal prondstico de AAA rotos y sintomaticos no rotos.
En un metaanalisis que incluy6 estudios publicados después
de 1990, se encontré un diagnéstico erréneo de AAA roto
en 32% de los casos. Los diagnésticos diferenciales erréoneos
méas comunes fueron célico renal e infarto de miocardio.
(28,29) La Figura 1 postula un algoritmo para el abordaje
diagnéstico-terapéutico del AAA sintomatico. Todos los
individuos admitidos a un centro de emergencias con dolor
abdominal y/o lumbar con diagnéstico de AAA y estabilidad
desde un punto de vista hemodinamico, deben ser sometidos
rapidamente a una angiotomografia computarizada (ATC)
de abdomen y pelvis. (5)

Cuando existe disponibilidad, los clinicos pueden recurrir
a la ecografia doppler abdominal como ayuda para hacer el
diagnéstico. (30) Mientras que la ecografia doppler puede
identificar la presencia de AAA y fluido intraabdominal, es
menos efectiva para detectar signos de ruptura aértica. (31)
Por lo tanto, la ecografia doppler no se considera un estudio
confirmatorio de ruptura, aunque representa una herra-
mienta 1til para identificar el AAA. Aquellos pacientes con
sospecha clinica y presencia de AAA en la ecografia doppler
pueden ser considerados de alto riesgo para AAA sintomatico,
permitiendo la derivacién urgente para una ATC. Por otra
parte, en pacientes con riesgo bajo de AAA sintomaético, la
ausencia de AAA en la ecocardiografia puede ser suficiente
para no realizar otros estudios, especialmente si existe otra
causa mas probable que explique los sintomas. (32) Si se con-
firma AAA sintomatico, una hemorragia retroperitoneal o la
ausencia de ruptura aértica con dolor persistente, a pesar de
tratamiento médico 6ptimo, incluyendo analgesia y control de
signos vitales, obliga a una reparacién de emergencia. Si, por
el contrario, no se observan hallazgos tomograficos de ruptura
aneurismatica, el momento de la intervencion es controver-
tido y sigue siendo un desafio. (8) Numerosas series de casos
retrospectivos han publicado tasas mas altas de morbilidad y
mortalidad en la reparacion de emergencia de AAA en com-
paracion con la intervencién urgente (18-26% vs. 4-5%). (33-
35) Asimismo, no se han comunicado muertes asociadas con
ruptura de aneurisma en pacientes con AAA sintomatico no
roto, en los cuales la intervencion fue postergada y realizada
semi electivamente. (18) Con respecto a este aspecto, diversas
series que han evaluado las causas de muerte en este grupo
de pacientes han demostrado que, en la mayoria de los casos,
estos son secundarios al infarto de miocardio, insuficiencia
respiratoria, insuficiencia renal, falla multiorganica y sepsis.
(34, 36) En nuestra opinion, considerando que la morbilidad
y mortalidad de los pacientes con AAA sintomético no roto
sometidos a cirugia de emergencia estan relacionadas a
disfuncion cardio-reno-pulmonar, es razonable priorizar la
optimizacién de estos sistemas antes de la reparacion del AAA.
En este sentido, consideramos que estos objetivos podrian
alcanzarse en un lapso de 12-24 horas, siempre y cuando el
centro cuente con los recursos necesarios. Es esencial que el
paciente sea admitido a una unidad de cuidados criticos, con
monitoreo adecuado de sus signos vitales. Desde un punto de
vista cardiovascular, hay evidencia de la utilidad de realizar
ecocardiografia transtoracica focalizada (FoCUS) para la
evaluacion de pacientes criticos, asi como para su evaluacién
prequirurgica. (37) Un ecocardiograma realizado en la sala
de emergencias proporcionara informacién esencial para el
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Fig.1. Algoritmo para el abordaje diagndstico-terapéutico del AAA sintomatico. Algoritmo de Sullivan modificado. (34)

manejo hemodinamico, incluyendo la fraccion de eyeccion
ventricular izquierda, presencia de enfermedades valvulares
significativas y el grado de precarga del paciente, a través del
patron de llenado transmitral, la relacion E/E’, la presion
sistélica pulmonar, y el didmetro y el colapso inspiratorio de la
vena cava inferior. (37) Frecuentemente, los pacientes anosos
presentan precarga reducida antes de la cirugia con impacto
negativo en el volumen minuto, lo que puede optimizarse
con una carga de volumen adecuado. Algunos casos pueden
requerir un monitoreo mas invasivo con un catéter de Swan-
Ganz, lo que permite una orientacién terapéutica en funcién
del estado hemodinamico del paciente. Ademas, alcanzar
una precarga adecuada reducira el riesgo de insuficiencia
renal postoperatoria. Desde la perspectiva respiratoria, la
enfermedad pulmonar obstructiva reversible puede mejorar
por medio del tratamiento breve con esteroides endovenosos
y broncodilatadores en aerosol. (34)

Por lo tanto, en este subgrupo de pacientes con AAA sin-
tomaético no roto es crucial identificar a los individuos de alto
riesgo preoperatorio que pueden beneficiarse con la rapida
optimizaciéon de su estado clinico (cardiolégico, pulmonar
y/o renal) previo a una intervencién urgente. (17,34) Con el
propésito de responder a este problema, se han desarrollado
diversos trabajos que evaltan la utilidad de puntajes y ciertos
marcadores bioquimicos para predecir la mortalidad hospita-
laria en pacientes con AAA sintomético no roto. Antonello y
col. comunicaron que la Escala de Glasgow en Aneurismas es
un buen predictor de morbilidad y mortalidad perioperatoria
luego de la cirugia abierta urgente del AAA sintomatico no
roto. Los autores sugieren que los pacientes con puntaje <90
pueden ser sometidos de manera segura a una reparacién
abierta de emergencia. Los pacientes con puntaje >90 de-
berian recibir una evaluacién exhaustiva y optimizacién del
estado clinico preoperatorio. (38) Por otra parte, considerando
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el rol de la inflamacién en la etiopatogenia de esta enferme-
dad, recientemente Garagoli y col. evaluaron la utilidad de
marcadores bioquimicos de inflamacién para la prediccion de
mortalidad hospitalaria en pacientes sometidos a reparacién
quirtrgica y endovascular de AAA sintomaético no roto. Los
autores concluyeron que los pacientes con indices neutroéfilos-
linfocitos >6,4 y plaquetas-linfocitos >185 son de alto riesgoy
podrian beneficiarse de una conducta de espera supervisada
previo a la optimizacién del estado clinico prequirtrgico o,
aun considerar una reparacién endovascular. (36,39) Estos
biomarcadores estdn ampliamente disponibles, son de bajo
costo y, ademas, tienen la ventaja de representar el estado
inflamatorio del paciente en el momento de su admisién
al hospital. Esto es diferente de la Escala de Glasgow en
Aneurismas, que usa variables clinicas referidas a la historia
clinica previa del paciente y considera al shock como la tnica
variable del estado clinico en el momento de la presentacion,
lo que estimamos es insuficiente ya que, como mencionamos
previamente, estos individuos generalmente presentan esta-
bilidad hemodindmica. (36, 39)

No obstante, durante la evaluacion preoperatoria, es
fundamental que el médico tratante esté alerta a signos y
sintomas que indiquen una intervencién de emergencia obli-
gatoria. El desarrollo de hipotension, taquicardia, oliguria o
acidosis metabdlica requiere una reparacién inmediata. (7)

Decision sobre el tipo de reparacion de AAA sintomatico
no roto: cirugia abierta versus procedimiento
endovascular

Existen evidencias que demuestran que el procedimiento
endovascular reduce la morbilidad y mortalidad luego de la
reparacion de AAA sintomatico no roto. En este sentido, este
tipo de reparacion ofrece algunas ventajas potenciales en
comparacion con el tratamiento quirtargico convencional en
esta condicién clinica: menor agresion fisiolégica al organis-
mo, menor necesidad de anestesia profunda, menos pérdida
de sangre, minimiza la hipotermia y reduce el tiempo de
intervencion. (7) El analisis del Registro ENGAGE demostré
la falta de diferencias entre la reparaciéon endovascular del
AAA asintomatico y el AAA sintomatico no roto. (19) Una
revisién sistemaética identificé 23 estudios observacionales
que evaluaron 7040 reparaciones de AAA sintomaticos no
roto y roto (con procedimientos quirdrgico y endovascular)
y demostraron que los pacientes sometidos a intervencién
endovascular presentaban una menor tasa de mortalidad
intrahospitalaria en comparacion con la cirugia abierta (odds
ratio 0,624, IC 95% 0,518-0,752, p<0,0001), asi como una
menor estadia hospitalaria, menor sangrado y reduccién del
tiempo de intervencion. (40)

Sin embargo, para realizar la reparacién endovascular
es esencial cumplir con los criterios anatémicos requeridos
ademas de contar con un programa institucional para la
intervencién endovascular de emergencia. En este contexto,
el papel de la ATC es fundamental para definir aquellos
pacientes apropiados para reparacion endovascular. (5,8)
Asimismo, consideramos que el traslado a un centro vascular
de alta complejidad es conveniente en pacientes hemodina-
micamente estables y anatémicamente aptos para reparacién
endovascular, especialmente si el riego quirtargico es alto.

CONCLUSIONES

El AAA sintomatico no roto constituye una condicién
clinica de AAA potencialmente mortal, con pronéstico
intermedio entre pacientes asintomaticos y aquellos
con aneurismas rotos. Aunque el tiempo de interven-

cién es todavia controversial, consideramos que es fun-
damental estratificar el riesgo preoperatorio individual,
con la finalidad de identificar a los pacientes de alto
riesgo que se podrian beneficiar de la optimizacién de
su estado clinico previo a la intervencién. La repara-
ci6n endovascular es factible en este escenario clinico,
principalmente en pacientes con alto riesgo quirargico,
siempre y cuando se cumplan los criterios anatémicos
necesarios y la institucién tenga un programa para la
intervencién endovascular de emergencia.
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