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Hechos sorprendentes en el sindrome aértico agudo.
Diagnosticamos mejor, pero no mejoramos el prondstico

Christoph A. Nienaber y Hiseyin Ince

Divisién de Cardiologia. Universidad de Rostock. Rostock. Alemania.

El estudio sobre el sindrome aortico agudo (SAA)
llevado a cabo por un grupo de trabajo de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia' refleja un im-
portante esfuerzo por realizar un seguimiento de los
caminos diagnosticos y la toma de decisiones tera-
péuticas en relacion con esta dificil entidad. La de-
nominacion SAA fue acunada hace algunos afios y
esta siendo aceptada de manera creciente en el
mundo cardiovascular para designar a un grupo he-
terogéneo de pacientes, con un perfil clinico similar,
que presentan diferentes trastornos agudos de la
pared adrtica. Mientras que el subgrupo de pa-
cientes con una diseccion completa suele estar for-
mado por individuos hipertensos de entre 50 y 70
anos de edad, los hematomas intramurales (HIM),
que son un precursor de la diseccion, y las ulceras
penetrantes de la aorta (UAP) se observan con
mayor frecuencia en pacientes de entre 60 y 80 anos.
Si esta afectada la aorta ascendente, el tratamiento
convencional segun las directrices actuales debe con-
templar una reparacion quirurgica inmediata en casi
todos los casos>.

Los autores del registro espafiol entienden tam-
bién el SAA como un espectro completo de tras-
tornos que van desde el HIM de la pared aoértica a
la diseccion completa y las UAP sintomaticas, y
han obtenido datos detallados de centros terciarios
especializados de Espafia que disponen de servicios
diagnosticos y de cirugia cardiaca permanentes du-
rante las 24 horas del dia para cualquier trastorno
aortico. En consecuencia, estos hospitales pueden
no reflejar necesariamente la asistencia estandar ha-
bitual y, de hecho, pueden prestar una asistencia in-
cluso mejor que la existente en las condiciones
reales generales. Teniendo en cuenta que los datos
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reflejados en el estudio procedian en su mayor parte
de estos centros terciarios, resulta especialmente
sorprendente que los resultados obtenidos en los
pacientes con trastornos adrticos con riesgo vital no
mejoraran a pesar de la mejora documentada en la
eficiencia diagnostica. Para el conjunto de los datos,
los esfuerzos del grupo de trabajo de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia produjeron, de hecho,
unas observaciones demograficas muy similares a
las realizadas por el International Registry of Acute
aortic Dissection (IRAD) realizado a una escala
mas amplia, con la observacion de alrededor de un
80% de disecciones clasicas, un 15% de HIM y un
5% de UAP sintomaticas*®. Ademaés, la comorbi-
lidad, los sintomas clinicos y la distribucién de
edades en Espafia fueron similares a las del resto del
mundo®’. De igual modo, tanto las preferencias
diagnésticas como las estrategias terapéuticas
fueron muy similares en Espafa y en el registro
IRAD?. De hecho, las semejanzas entre las observa-
ciones realizadas en Espafia y en el IRAD no son
de extrafiar, teniendo en cuenta que el IRAD es el
registro internacional mas amplio sobre la diseccion
aortica, con la inclusion en la actualidad de mas de
2.200 pacientes en seguimiento continuo desde
1996. Los datos de Espafa se corresponden muy
bien con los del esquema global®®!%!! basado en 18
hospitales participantes que utilizan formularios de
registro con datos estandarizados para los pacientes
con SAA, en especial la diseccion clasica.

Sin embargo, jcuales son las ventajas y las caracte-
risticas utiles especiales de este registro espanol? En
primer lugar, el simple hecho de generar cifras de am-
bito nacional sobre los resultados y las estrategias te-
rapéuticas utilizadas en una enfermedad de incidencia
relativamente baja, pero de importantes consecuen-
cias, merece todo nuestro respeto. Ciertamente, puede
ser muy util para hacer que las comunidades de pro-
fesionales y la administracion hospitalaria del pais
apliquen algoritmos adecuados en todos los hospi-
tales que prestan asistencia urgente, y para crear redes
de referencia destinadas a trasladar a los pacientes a
hospitales terciarios que dispongan de «centros de
asistencia aortica», para intentar finalmente mejorar
el tratamiento y sus resultados.
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Aunque la proliferaciéon de técnicas de imagen to-
mografica, especialmente la tomografia computari-
zada (TC), la consulta temprana al cardiologo y el
progresivo reconocimiento diagnostico del SAA
han mejorado, no ha ocurrido asi con la evolucion
de los pacientes, a pesar de que se les diagnostique
en las primeras 24 horas, puesto que los resultados
han continuado siendo malos y graves, con una
mortalidad hospitalaria general del 35,4%!. La mor-
talidad hospitalaria de la diseccion proximal ha al-
canzado una cifra del 41,1% a pesar de que alre-
dedor del 80% de los pacientes fueron operados con
rapidez, y la diseccion distal se ha asociado a una
mortalidad temprana de un 22,8% !, similar a la del
IRAD,

En comparacion con estudios cientificos y en-
cuestas recientes que se han llevado a cabo en
paises con asistencia sanitaria gestionada, estas ci-
fras son motivo de reflexion y podrian ser un pre-
ocupante reflejo de la situacidén real o indicar el
empleo de un tratamiento inferior (o insuficiente) a
diferencia de la mejora obtenida en los esfuerzos
diagnoésticos'''2, En otras palabras, las sociedades
médicas nacionales obviamente ofrecen un poten-
cial diagnoéstico suficiente, pero continua siendo
necesaria una mejora de los resultados terapéu-
ticos. Sin embargo, esto no resulta facil, teniendo
en cuenta la baja incidencia del problema y la es-
casa experiencia que obtienen los cirujanos jovenes
durante su carrera. Ademas, un estudio diagnos-
tico mejor y mas rapido conduce automaticamente
a una menor seleccion bioldgica (no deseada) y a
que haya mas pacientes que lleguen a un centro ter-
ciario en situacion muy grave (con una elevada
probabilidad de muerte intraoperatoria o postope-
ratoria), que anteriormente habrian fallecido sin
llegar al hospital (fig. 1).

Ambas observaciones, la incidencia relativamente
baja del problema y el estado cada vez mas critico
de muchos pacientes con SAA proximal, hacen ne-
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Fig. 1. Evolucion del conocimiento sobre
las enfermedades aorticas. lzquierda: di-
bujo de J. Verbrugge (1973) que ilustra la
muerte causada por la rotura de un aneu-
risma disecante de la aorta ascendente
con protrusion, tras el reposo en cama,
ayuno y sedacion. Derecha: reparacion en-
dovascular satisfactoria y remodelado de
una diseccion adrtica proximal localizada
que se manifiestd como un sindrome aor-
tico agudo.

cesario disponer de centros de excelencia elegidos
para prestar servicio a una zona geografica especi-
fica; tales centros deben estar conectados con los
hospitales y servicios de urgencias proéximos que les
remiten pacientes (y que deben encargarse de esta-
blecer un diagnoéstico rapido y correcto) y prestar
servicio durante las 24 horas y 7 dias por semana
ante cualquier caso agudo y complicado de SAA.
Estos esfuerzos estructurales de las autoridades sa-
nitarias, junto con la formacion diagnodstica con-
tinua y repetida y las campafias de concienciacion,
probablemente acabaran produciendo, con el
tiempo, una mejora de los resultados a corto plazo
y del pronostico a largo plazo de los pacientes con
SAA. Lamentablemente, lo que los estudios cienti-
ficos han demostrado como prueba de concepto
continua siendo un reto en la situacién clinica real
actual.
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