
Experiencia Médica, 1999, Vol. XVII - Ne I - Pág.: 12119

ANEURISMAS DE AORTA
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y SU RELACION COSTO/BENEFICIO (*)

RESUMEN

Se analizan los procedimientos diagnósticos

por imagen de los aneurismas torácicos y abdominales

en relación al costo/beneficio y practicidad, así como

a su especificidad, sensibilidad y utilidad en orden al

equipamiento institucional 1' expenencia del cuerpo

médico.

Existe evidencia que el ecocardio-erama tran-

sesofágico es e1 procedimiento más práctico y eficien-

te con la mejor posibilidad diagnóstica si se actúan en

instituciones como las existentes en nuestro país.

Estudios recientes muestran que la búsqueda

parala detección ptecoz de aneurismas aórticos y pa-

ra evitar la ruptura y cirugía de urgencia podría bajar

los costos hospitalarios considerablemente.

Por otra parte, la detección precoz de peque-

ños aneurismas aórticas en un adulto con buena salud

que desanolla una vida social normal puede transfor-

marlo en un paciente de riesgo con un pronóstico no

bien determinado, cuya enfermedad puede no mani-

festarse posteriormente.

SUMMARY
It is analized the imagen diagnostic procedu-

re of thoracic and abdominal aortic aneurysm related

t0 cost / benefits and practicity in as much as sensibi-

lity, specifity and utility in regard to the institutional

equipment and medical staff experience,

There is evidence that the transesophageal

ecocardiogram is the most practical and efficient pro-

cedure with the best diagnostic posibility if you acted

at institutions as we have in our country.

Recent studies show that screening for early

detection of aortic aneurysm, avoiding ruptured and

emergency surgery could lower the hospital cost con-

siderably.

On the other hand an early detection of a

small aortic aneurysm in a healthy adult who was ha-

ving a normal social lifre, transform him to a risk pa-
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tient u'rth a not u'ell determined prognosis, which de-

sease never shorv up posterioriy.
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INTRODUCCION
Con el advenimiento de los nuevos sistemas

de prestación médica y la introducción de modemos

métodos tecnológicos de diagnóstico como el ultraso-

nido, la resonancia magnética y la tomografía compu-

tada, es de gran importancia poder establecer cuál es la

relación entre los beneficios que cada uno de ellos

pueden damos con referencia, no solamente al costo

del procedimiento en sí, sino también a la sensibilidad

y especificidad del diagnóstico y establecer así el tra-

tamiento adecuado y el pronóstico de sobrevida de es-

tos pacientes con aneurisma de aorta.

Debemos diferenciar a cada una de las por-

ciones de la aorta (l). Si bien existen muchos puntos

comunes entre los aneurismas de la aorta torácica y los

de la abdominal, ambas tienen particularidades pro-

pias que es necesario establecer y que surgen del co-

nocimiento exacto de la historia natural de cada una de

estas anomalías.

Analizaremos el aneurisma torácico primero

y luego veremos el abdominal.

ANEURISMA TORACICO
Es necesario conocer la historia natural del

aneurisma torácico para establecer la relación costo-

beneficio de los procedimientos diagnósticos (2-3).

Pocos estudios hay en relación ala aortafoú-
cica, ellos son retrospectivos y sólo nos ayudan a iden-

tificar los factores de riesgo de ruptura para establecer

guías en el tratamiento quirúrgico electivo. A su vez,

este riesgo de ruptura hay que relacionarlo con el ries-
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go que tiene la cirugía del aneurisma de aorta torácica
que continúa con una alta morbimortalidad. El riesgo

de paraplejia postoperatoria es del 38 70, dependiendo

de la extensión del aneurisma (4), Un conocimiento

exacto de la historia natural del aneurisma torácico,

nos permitirá determinar en cuáles casos el riesgo de

la cirugía está justificado ante las posibilidades de una

ruptura inminente.

De aquí también surge la necesidad del estu-

dio costo/beneficio de los diferentes métodos diagnós-

ticos pues con ellos se puede hacer un seguimiento

exacto de la evolución de la enfermedad y poder esta-

blecer el momento opoffuno para reconocer el riesgo

de ruptura y la necesidad del tratamiento quinirgico,
ya que los costos, son diferentes si la crugía es electi-

va o de urgencia.

Un trabajo presentado en el año 1994 por el

Dr. Dapunt, del Dpto. de Cirugía Cardiotorácica del

Mount Sinai Hospital de Nueva York (5), analiza una

serie de aneurismas torácicos que fueron seguidos con

tomografía computada tridimensional y generado por

computación de cofes seriados. Se trataba de una se-

rie de pacientes que no tenían indicación de cirugía y
que fueron seguidos en un término de 6 a12 meses por
un período de 5 años. Pudieron demostrar que existe

una directa relación entre el diámetro inicial del aneu-

risma que llega a la consulta y el crecimiento en cm

por año. Igualmente existía una conelación entre el

volumen inicial del aneurisma y el crecimiento en mm

por año. Establecieron que a mayor diámetro y volu-
men mayor era la posibilidad de ruptura y muerte. El
diámetro crítico se estipuló en 5 cm determinando que

si el mismo era menor, la sobrevida a I año era del 97

7o, a2 años el 87 7o y a 3 años elll 7o. Mientras que

si el diámetro era mayor de 5 cm la sobrevida a 3 años

era de 60 Vo.Debido a esa conelación entre el diáme-

tro y volumen inicial, en la evolución de los pacientes,

proponen que deben ser sometidos a cirugía aquellos

cuyo diámetro aumente más de 1 cm por año ó 180 ml
en volumen y si el diámetro se encuentra entre 5 y 8

cm y el paciente no tiene síntomas, se debe realizar un

monitoreo cada 3 a 6 meses. De aquí surge la impor-

tancia del seguimiento con métodos diagnósticos apro-

piados y propone el seguimiento con tomografía com-

putada tridimensional, ya que la mortalidad electiva

quirúrgica del aneurisma torácico no complicado es

del 5 70.

Comparando entonces la historia natural de la
enfermedad con las posibilidades de un tratamiento

adecuado con bajo riesgo surge la necesidad del segui-

miento con los métodos diagnósticos a nuestro alcan-

ce para poder recoger un beneficio, en el orden médi-

co, en cuanto a la sobrevida de estos pacientes.

Una consideración especial debe hacerse con

el aneurisma de aorta disecante que por ser una pato-

logía aguda, involucra otra serie de factores en rela-

ción al riesgo de sobrevida. Aquí el diagnóstico debe

hacerse en forma rápiday reunir una serie de requisi-

tos que son necesarios conocer para establecer el mé-

todo diagnóstico apropiado. La información que nece-

sitamos en pacientes con disección de aorta nos indica

la necesidad de demostrar la presencia de esta disec-

ción, Es fundamental que el método que seleccione-

mos nos diga exactamente si existe o no disección, su

extensión y si se encuentran involucrados otros seg-

mentos de la aorta como la ascendente o la abdominal

con sus ramas. Deberá informamos además si estas ra-

mas, tanto las del cayado como las abdominales, se en-

cuentran indemnes o están involucradas dentro de la
disección y si el flujo a través de esa ramas ha sido in-
temrmpido o no. De sumo interés es que el procedi-

miento pueda establecer con exactitud el sitio de entra-

da de la disección y si existe o no un punto de reentra-

da a la luz verdadera de la aorta. Podrá establecerse si

existe trombosis en la falsa luz, en cso de no ser así, si

existe flujo en la misma pudiendo éste ser normal a al-

ta o baja velocidad, lo cual es muy impofante para el

futuro tratamiento.

El método diagnóstico deberá decimos si hay

insuficiencia de la válvula aórticapor la disección, si

hay dename pericárdico y la situación en la que se en-

cuentran las arterias coronarias, ya sea por la disección

o por enfermedad propia (6).

Analizaremos a continuación los cuatro pro-

cedimientos fundamentales para el diagnóstico de los
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aneurismas torácicos y cuáles son los beneficios y las

desventajas de cada uno de ellos,

La aortografía fue el procedimiento más pre-

ciso que se tenía para evaluar las características de los

aneurismas, especialmente cuando se trataba de una

disección. Más recientemente. sin embargo. la tomo-

grafía computada, la ecocardio grafía, particularmente

la transesofágrca y 1a resonanci.a magnética han mos-

trado también su utilidad.

AORTOGRAFIA
La aortografía ha sido considerada por mucho

tiempo el estudio de elección para evaluar los aneuris-

mas torácicos y fundamentalmente cuando éste pre-

senta una disección se manifiesta con signos directos

que son considerados diagnóstico y que incluye la vi-

sualización de doble lumen o del desgano de la íntima.

Los signos indirectos que son sugestivos de disección

comprenden la compresión de la luz verdadera por la

falsa vía, el engrosamiento de la pared aórtica,la insu-

ficiencia aórfica, la progresión de una ulceración en la

pared de la arlena y anormalidades en las ramas del

cayado, o posiciones anormales del catéter.

Se ha comprobado, últimamente, que 1a sen-

sibilidad se encuentra entre el 80 y el 90 7o (7), ape-

sar que antiguamente se lo consideraba como el estu-

dio electivo para el diagnóstico de esta patología.

Imágenes de falsos negativos pueden ocunir

cuando se encuentran trombosis en la pared del aneu-

risma o en las falsas vías, cuando la opacidad de la

falsa luz es muy tenue o cuando oculre opacidad si-

multánea de ambas, de la falsa y de la luz verdadera,

que no se puede visualizar el desgano de la íntima o el

aneurisma en su totalidad.

Los pequeños aneurismas postraumáticos,

por la proyección de los rayos, pueden pasar inadver-

tidos, como así también si el desgano de la íntima no

es el habitual o se encuentra tangencial a los rayos,

La sensibilidad del aorlograma se encuentra,

de acuerdo a los estudios realizados, entre un 88 a 96

Vo (8).Unadesventaja es el uso de contraste intraveno-

so, lo que es de real importancia en los pacientes que

pueden tener una insuficiencia renal aguda, por hipo-

tensión o por compromiso de las arterias renales por el

aneurisma. También tiene el riesgo de todo proceso in-

vasivo. Aesto se agregala demora en poder realizar el

estudio debido a la necesidad de contar con todo el

equipo angiográfico, ya sea técnico o personal, el he-

cho de tener que transpofar al paciente hasta lasala de

hemodinamia y el tiempo parala realización del estu-

dio que suele ser de I ó 2 horas.

TOMOGRAFTA COMPUTADA (T.C.)

El uso de la tomografía computada en el diag-

nóstico de la diseccíon aórlica fue descrito por prime-

ra vez por Harris en l9T9 y su eficacia confirmada año

más tarde. Además de ser un procedimiento no inva-

sivo tiene varias ventajas como que el equipo es rápi-

damente accesible en la mayoría de los hospitales y el

scaning puede ser realizado en caso de emergencia. Es

de mucha aytdapara identificar causas que producen

ensanchamiento del mediastino y de la aofia en gene-

ral, tales como la presencia de grasa normal, hemato-

mas periaórlicos o tumores adyacentes. Puede ser uti-

lizado tambi én para distinguir trombos intraluminares

y la pre sencia de dename pericárdico.

El diagnóstico de aneurisma torácico con el

scan de la tomografía computada se hace por la iden-

tificación de la luz aneurismática en los casos de

aneurisma crónico y su continuidad con lahtz aórtica,

la distención de la pared y separación de la misma y la

pérdida de paralelismo de la pared aórtica.

En caso de disección de la aorta, el diagnósti-

co se hace por la identificación de las luces, separadas

por el desgano de la íntima. En muchos casos está

identificación debe hacerse con la inyección de mate-

rial de contraste.

Los signos indirectos del aneurisma torácico

comprenden la compresión de los órganos adyacentes

al aneurisma, la compresión de la luz verdadera por la

falsa luz en caso de disección. el ensanchamiento de la

luz aórtica y la proyección de una placa ulcerada con

material de contraste. La sensibilidad, según varios au-

tores, se encuentra entre el 83 y 100 7o y la especifici-
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dad entre el 90 y 100 To.Algunos adelantos técnicos en

la última década han hecho de ésta una técnica muy
segura parala identificación de aneurismas y funda-

mentalmente si se trata de aneurismas disecantes (9).

Nuevos avances técnicos han sido introduci-

dos en este método diagnóstico para mejorar la sensi-

bilidad y especificidad. Ellos son la tomografía com-

putada ultrarápida con rayos electrónicos o la tridi-
mensional inclusive la helicoidal. Algunas desventajas

que tiene este método y que pueden agregarse a su ba-

ja sensibilidad es la identificación del flap del desga-

no intimal que se identifica sólo en ell0 Va de los ca-

sos y el sitio de entrada que es raramente identificado.

Además no se puede certificar o evidenciar la presen-

cia de insuficiencia aórtica y la probable disección de

sus ramas. No se pueden delinear las anerias corona-

rias. Al igual que la aortografía, se necesita aquí tam-

bién material de contraste,

RESONANCIA MAGNETICA (RM)

El uso de la resonancia magnética en el diag-

nóstico de los aneurismas torácicos fue descrita en

1983 por Herfken, quien la ufilizó por primera vez en

una disección (10). Tiene la ventaja de ser un método

no invasivo, y además no es necesaria la inyección de

contraste intravenoso y radiaciones ionizantes. Produ-

ce imágenes de alta calidad en los planos transversos,

sagital, oblicuo y frontales, lo cual facilita el diagnós-

tico de los aneurismaq torácicos. En el caso de la di-
sección de aorta, provee una mejor definición de su lo-
calizacióny extensión, y en algunos casos puede reve-

lar si se encuentran dir¡ecadas las ramas del arco aóni-

co. Es muy útil para la evaluación de pacientes con en-

fermedades preexistentes complicadas de ia arteria,

como un aneurisma crónico o la reparación previa de

un injerto aórtico.

En la disección de la aorta, la resonancia

magnética es muy útil, fundamentalmente cuando

existe un flujo rápido de la sangre que circula entre la
falta y la verdadera luz. Se puede delinear perfecta-

mente la estructura del desgano aórtico.

El criterio diagnéstico paruladisección aórti-

ca con resonancia magnética es la presencia de un do-

ble lumen con el flap y el des,uano de la íntima visi-
bles. Los signos indirectos sugestivos de aneurisma de

aorta incluyen su ensanchamiento. el engrosamiento

de la pared, la trombosis de lumen falsos o intraaneu-

rismático y una disección trombosada.

Con la incorporación de la RM y el cine se

consigue valorar otras funciones como insuficiencias

valvulares y regurgitaciones en cámaras cardíacas. En

manos experimentadas la RM tiene una sensibilidad

deI 96 7o y una especificidad de casi el 100 Vo. Esto lo
hace un excelente método diagnóstico para la presen-

cia de aneurismas torácicos. Puede considerarse el mé-

todo standar no invasivo que tiene más sensibilidad y

especificidad por lo que lo hace el más apropiado pa-

ra el dia-snóstico de aneurismas torácicos. Sin embar-

go tiene algunos inconvenientes. Por ejemplo no pue-

de ser rellzado en pacientes con marcapasos, con cier-

to tipo de clips aneurismáticos, con implantes oculares

metálicos y posiblemente cierto tipo de prótesis car-

díacas metálicas. Otro inconveniente es que el pacien-

te debe permanecer fuera del control de los médicos

por el límite de aproximadamente 15 a 65 min, situa-

ción que puede ser comprometedora para pacientes

que están en riesgo de vida, sobre todo en los aneuris-

mas disecantes.

ECOCARDIOGRAFIA
El ecocardiograma es un excelente método

diagnóstico para la evaluación de pacientes con sospe-

cha de aneurisma torácico porque es fácilmente alcan-

zable. no invasivo, puede realizarse fácil y rápidamen-

te al lado del paciente y no requiere método de con-

Íaste o radiación ionizante.

Al comienzo se utilizó el modo M de ecocar-

diografía transtorácica y luego con el advenimiento de

los bidimensionales y la siguiente introducción del

ecodoppler color, hicieron posible identificar el flujo
de la falsa luz como también determinar el sitio del

desgano intimal y detectar la presencia o ausencia de

insuficiencia aórftca. Más recientemente con el adve-

nimiento del ecotransesofágico, se encontró que exis-
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tía una mayor capacidad diagnóstica como también

numerosos criterios para sobrepasar al rendimiento del

transtorácico.

El criterio diagnóstico para los aneurismas

aórticos, por ecocardiografía. se basan fundamentai-

mente en el hallazgo del des-sano rntimal ondulante en

7a luz aórtica. La eiectir rdad del ecocardio-qrama

transtorácico tiene una sensibihdad que va del 59 al 85

% con una especificidad delt 63 a96 7o.

Existe la dificultad de poder diagnosticar las

disecciones y los aneurismas muy distales. Además en

el ecocardiograma la cali-

dad de la imagen está afec-

tada por algunos hechos

anatómicos como son la
obesidad, el enfisema, la

ventilación mecánica y de-

formidades de la pared o

pequeños espacios inter-

costales. Todos estos in-

convenientes se ven supe-

rados con la utilizacrón del

ecotransesofágico. Este se

hace con el paciente sedado

con una leve anestesia. Se puede reahzar fácilmente

entre 5 y 8 minutos. La única limitación está en la ne-

cesidad de intubar el esófago, teniendo como contrain-

dicación todas aquellas enfermedades que incluyen

várices, estrechez, tumores.

La incidencia de efectos colaterales es de me-

nos del | 7a.La efectividad del ecotransesofágico está

entre el 97 y i00 % para identificar el desgano de la

íntima y en un 11 a81 0/o paraidentificar el siito de en-

trada en los aneurismas disecantes (11).

Estudios posteriores demuestran que la sen-

sibilidad para el ecocardiograma transesofágico para

detectar disección es del 99 Vo coit una especificidad

del91 7o.

Para el diagnóstico de la presencia de insufi-

ciencia aófiica, el ecocardiograma Íansesofágico tiene

una sensibilidd del 100 7o y una especificidad del 90

%. Lo mismo pasa con el dename pericárdico.

Como conclusión el ecotransesofágico ha

probado ser de la mayor utilidad en establecer el diag-

nóstico en los aneurismas torácicos y otros problemas

cardíacos en casi la mayoría de los pacientes estudia-

dos.

En la tabla Nq 1 se puede reconocer el grado

de infonnación en relación a los falsos negativos y a

1os falsos positivos que pueden llevar al no tratamien-

to de un aneurisma y tener una evolución fatal, como

así también los falsos positivos llevados a una cirugía

innecesaria.

Además se puede apreciar el grado de especi-

ficidad y sensibilidad de todos estos estudios, en el

cual se muestra que la aortografía, la TAC y la reso-

nancia magnética son de alta especificidad, mientras

que el eco-transesofágico y el ecocardiograma son in-

feriores en especificidad pero de mayor practicidad.

En la tabla Na 2 se reconoce la practicidad de

cada una de estas cuatro técnicas en relación a la dis-

ponibilidad, a la rapidez del medio de diagnóstico, si

se puede realizar al lado del paciente, si es invasivo y

si es necesario el uso de medios de contraste y en la

parte final, el costo de cada uno de los mismos.

En términos generales, en un análisis final, el

método diagnóstico ideal para el aneurisma torácico

está en relación a las posibilidades que posea la insti-

tución en relación a los recursos humanos y materia-

les. En muchas comunidades, la única opción es la

NBLA I
VARIABLE

Sensibilidad
Especificidad

Sitrio de desgarro íntima

Presencia de trombos

Presencia de lnsuf, Ao,

Derrame pericárdico

Disección de ramas

Dis. Ar1. Coronarias

AORTOGRAFIA
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RM ETE
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TABLA 2

PRACTICIDAD DE LAS CUATRO TECNICAS

VENIAJAS AORTOGRAFIA

Disponibilidad Moderada

Radpidez Moderada
En internado NO

No-invasivo NO

Uso de agentes

de contraste

intravenosos Sl

Costo Alto

TC

Bastante

Bastante

NO

SI

SI

Razonable

RM ETE

Moderada Mucha

Moderada Mucha
NO SI

SI SI

NO NO

Moderado

TAC, lo cual puede ser mul aceptable para un scre-

ning rápido a la mayoría de los pacientes sospechados

de tener aneurismas. Para una inr estigación ráprda si

bien la aortografía ha tenido un rol mu1 importante t

ha sido el primero de los métodos diagnósticos con

que se contaba, las nuevas técnicas no invasii,as han

demostrado ser de mayor utilidad y seguridad.

Podemos decir que el ecotransesofágico so-

bre todo cuando se trata de pacientes que están en si-

tuación aguda, es el método ideal para tomar determi-

naciones rápidas y salvar situaciones de emergencias

ya que el mismo tiene una sensibilidad y especificidad

comparable casi a los otros métodos. Puede ser reali-

zado allado del paciente, puede determinar el grado de

insuficiencia aórtica en foma muy eficaz, como así

también si existen denames pericárdicos y sobre todo

con una buena práctica de los médicos que realizan el

examen, se puede obtener información sobre las ramas

coronarias fundamentalmente en sus troncos iniciales.

El ecotransesofágico es de fácr1 disponibili-

dad, puede ser realizado en forma mu¡ rápida v a1 la-

do de la cama del paciente. Es un nétodo no invasir o.

que además no necesita contraste. En cuanto a 1os cos-

tos en sí es razonablemente mucho más económico

que cualquiera de los otros tres métodos.

ANEURISMA AORTIC O ABDOMINAL
RELACION COSTO/BENEFICIO

Las apreciaciones que hemos hecho en rela-

ción a los métodos diagnósticos de aneurismas toráci-

cos, pueden ser aplicadas con las mismas observacio-

nes en el aneuris-

ma aórtico abdo-

minal, razón por la

cual podemos tras-

polar lo dicho en

la misma, pana ca-

da uno de los mé-

todos utilizados.

Damos
aquí, alguna infor-

mación en rela-

ciónacostosybe-
neficios que podemos obtener con los aneurismas aór-

ticos abdominales. La historia natural de esta enferme-

dad bien conocida, ha comprobado que la mayoría de

los pacientes fallecen antes de los 12 meses del co-

mienzo de los síntomas por ruptura y que la sobrevida

es mucho nenol que la población notmal. No existe

un criteno absoluto que predicte la ruptura, y es éste el

mayor evento evolutivo. Sólo el 19 % sobrevive 5

años y se sabe que el riesgo de la ruptura de aneuris-

mas pequeños es del 25 70.

Si bien en la relación costos/beneficios de or-

den económico financiero no existen estudios conoci-

dos con respecto a los aneurismas torácicos, existen

varios trabajos en cuanto a los aneurismas abdomina-

les. Existe la posibilidad de realizar verdaderas cam-

pañas para la detección de aneurismas abdominales

que pudieran tener alto riesgo de ruptura de acuerdo a

lo que se conocía en la historia natural de la enferme-

dad, El problema era establecer sr estas campañas pue-

den ser beneficiosas en el orden médico y económico.

Para ver esa relación costo/beneficio se nece-

sita establecer el método diagnóstico que pudiendo te-

ner fácil accesibilidad sea de costo mínimo para poder

confrontarlo con el gasto del tratamiento del acciden-

te e incluso el caso de la cirugía programada. Así, en

el Servicio de Cirugía Cardiovascular del Maimonides

Medical Center de Nueva York (12), se hizo un estu-

dio retrospectivo en relación a los costos en diez pa-

cientes que habían sido operados por ruptura de aneu-

risma aórtico. Fueron comparados con otros diez pa-
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cientes, a los cuales se les hizo cirugía electiva. tenien-

do cada uno de los grupos semejanza estadístrca. El

estudio fue retrosprospectivo y randomizado.

En la tabla Nq 3 se pueden apreciar los ha11az-

gos en cada uno de estos grxpos En 1a ruptura aórtica

hubo solamente un fallecido mientras que nin_euno fa-

lleció cuando la cilugía fue e lectir a. Once complica-

ciones ma1'ores. Hubo :eis pacientes con ruptura.

mientras que en los de cirugía electiva hubo una com-

plicación que fue una anitmia maligna que se pudo

controlar con procedimientos adecuados,

El término medio de los costos está en el or-

den de $ 144.864,62 por cada uno de los pacientes con

ruptura aórtrca, mientras que en la cirugía electiva el

costo promedio fue de $ 37.778,51.

Veintiún días de promedio transcunieron en

UTI los pacientes con ruptura, contra 4, 6 días los

electivos. Casi no hubo diferencias en los tiempos

operatorios, mientras que si la hubo en la internación

que fue de 6, 9 días para los electivos contra 20,4 días

para los de ruptura.

Existió una marcada diferencia también en

las transfusiones de cada uno de los pacientes como

así también otros costos. los cuales involucraban has-

ta la hemodiálisis.

En términos generales, la diferencia prome-

dio entre ambos grupos de $ 107.166,11. Basado en

esto. surge la necesidad de poder diagnosticar en for-

ma prematura la presencia de un aneurisma aórtico ab-

dominal. ¡' establecer la posibilidad de que se produz-

ca su ruptura. Se considera paciente de riesgo de una

Iuptura a 1os mavores de 65 años que tengan antece-

dentes de ent-ermedad vascular periférica, que hayan

presentado una enfermedad carotídea, y con antece-

dentes familiares de presencia de aneurismas de la

aorta abdominal.

Estudios específicos del te-

ma demostraron que las posibi-

lidades de que exista una ruptu-

ra del aneurisma antes de los 65

años no se ha presentado" Tam-

bién existe un gran paralelismo

entre aneurismas aórticos y pa-

cientes que tienen antecedentes

de enfermedad vascular perifé-

rica y enfennedad carotidea.

La presencia de aneurisma

en pacientes tabaquistas ha sido

otro de los factores que estable-

cen esta necesidad de estudios

como posibles candidatos.

Además está comprobada feha-

cientemente la posibilidad de

que ciertas variaciones genéticas con la presencra o

ausencia de algunas encimas, fundamentalmente la

proteasa, hagan que un grupo de familias presente es-

ta enfermedad.

Basados en el estudio mencionado anterior-

mente, se determina la necesidad de practicar un ras-

treo con el objeto de detectar la presencia de aneuris-

mas utilizando el diagnóstico por ultrasonido que es

el de más practicidad como hemos visto anteriormen-

te en todos aquellos pacientes que presenten estas ca-

racterísticas.

A través de esta información y ante la eviden-

cia de cifras tan contundentes entre la diferencia de los

tratamientos con cirugía electiva y la ruptura, muchos

TABLA 3
RUPTUBA DE ANEURISMA AORTIGO ABDOMINL
Maimonides Med. Center - Brookiin

RAAA (10 EAAA 11O

Fallecido 1 -

Compl, Mayores 6 1

Costo Promedio $ 144.864,62 $ 37.678,51

UTI 21 ,3 ds ($ SS.SaO¡ 4,6 ds ($ 11 .960)

T" Operación 5,8 hs ($ 5.697,84) 4,3 hs ($ S.+OS,+O;

To lnternación 20,4 ds ($ 38.OSO¡ 6,9 ds ($ le"3SZ,+O¡

Transfusiones $ Z.l l8 $ +OO

Otros Costos $ 41.427,23 $ 6065,50

Diferencia: $ 107.186,1 1
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grupos de cirugía cardiovascular han tomado este ca-

mino. Si bien es cierlo que las cifras son concluyentes,

hay ciertos factores que crean alguna duda en relación

a la necesidad de estos estudios poblacionales. Hay

grupos que están en controversia con esta posición, ya

que algunos datos estadísticos no tienen el aval total

de la certeza científica.

La mayoría de los trabajos que se encuentran

en la actualidad, se basan en los hallaz-eos necrológi-

cos, quirúrgicos o accidentales de Ia presencia de

aneurismas sin que sea a veces. real, si tenemos en

cuenta que se desconoce la cantidad de pacientes que

con pequeños aneurismas o con aneurismas que serán

establecidos como quirur-eicos fallecen de otras causas

y que no entran dentro de los datos estadísticos. A eso

debemos agregar el hecho de que muchos pacientes

que pueden tener pequeños aneurismas y que son ma-

yores de 65 años pueden estar realizando una vida to-

talmente normal y gozando de la práctica de cualquier

deporte o, inclúso, en su mundo laboral. Estos pacien-

tes, que serían considerados normales, ante la posibili-

dad del conocimiento que poseen un aneurisma aórti-

co aunque pequeño, dejan de pertenecer a la población

normal para convertirse en enfermos, 1o que pone en

juego todo el fondo psiconeurológico de aquel que po-

see una enfermedad y como en este caso puede ser

evolutiva hacia la ruptura y la muerte. Además el solo

hecho de conocer que el paciente tiene un aneurisma

aunque pequeño y conociendo que uno de los síntomas

principales es el dolor abdominal. ante cualquier situa-

ción que produzca este síntoma, lo primero que se pen-

sará será que existe una dilatación o una efracción del

aneurisma y puede llevar a diferentes grupos quirúrgi-

cos a tomar una acción más invasiva de1 probiema y

operar pacientes que tal vez en la evolución natural de

la enfermedad no lo hubiera necesitado.

Todo lo anterior hace que sea necesario anali-

zar perfectamente la ventaja que una campaña de de-

tección de aneurismas aórticos pueda tener, específica-

mente en nuestro medio, donde tal vez las diferencias

que se pueden apreciar en el trabajo del Maimonides

no sea la que refleja exactamente los costos en nuestro

país, por 1o tanto se podría tomar información que no

está de acuerdo al medio donde se quiera introducir es-

ta metodología.
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