I EDITORIAL

Sindrome aértico agudo. Estudio RADAR, registro multicéntrico

NOEDIR A. G. STOLF', RICARDO R. DIAS!

En el estudio RADAR sobre el sindrome aértico agu-
do (SAA), llevado a cabo por un grupo de investigado-
res de emergencias cardiovasculares de la Sociedad
Argentina de Cardiologia, participaron 12 centros hos-
pitalarios de Buenos Aires. El objetivo de este estu-
dio consiste en caracterizar los casos de diseccién adr-
tica, hematoma intramural y lcera penetrante de la
aorta observando las formas de presentacién de di-
chas afecciones, los métodos de diagnéstico emplea-
dos y la terapéutica adoptada para evaluar el pronds-
tico de los pacientes.

Existen, por cierto, otros estudios observacionales
que aportan una casuistica mas amplia, como el IRAD
(International Registry of Acute Aortic Dissection) y
el RESA (Registro Espanol del Sindrome Aértico Agu-
do). No obstante, la comparacion de los resultados para
formar opiniones y adoptar conductas en el marco de
la realidad de la asistencia médica de los paises emer-
gentes muchas veces no es adecuada.

Por lo tanto, el mérito de este estudio multicéntrico
argentino reside en la caracterizacién de la realidad
asistencial en los centros médicos que no pertenecen
a paises del primer mundo. Queda abierta la suge-
rencia sobre la necesidad de ampliacién del estudio
RADAR hacia otros centros argentinos o sudamerica-
nos una vez uniformadas las conductas y el cimulo
de informacién. Con ello, y a raiz del aumento de la
cantidad de casos, se pretende posibilitar una evalua-
ci6n de la realidad nacional que no se limite a los prin-
cipales centros médicos de Buenos Aires, sino que
apunte a una idea de realidad sudamericana.

Sin lugar a dudas, deben tomarse decisiones uni-
formes respecto de la normalizacion de las conductas
(algoritmo) en todos los centros de asistencia sanita-
ria urgente para esos pacientes.

En los métodos de diagnéstico del estudio RADAR
cabe destacar la alta sensibilidad del ecocardiograma
transtoracico (83%) y la baja sensibilidad del estudio
tomografico (85%), a diferencia de los informes ante-
riores, en los que la sensibilidad para el diagnéstico
del SAA fue del 65% y del 98%, respectivamente. Ain
se observa un numero elevado de cinecoronariografias
realizadas, hecho poco frecuente en el SAA, asi como
la necesidad, en el 21% de los casos, de la asociaci6n
como método de elecciéon de un ecocardiograma transto-
récico y transesofagico para confirmar el diagnéstico.

Sin duda alguna, se requiere una intervencion qui-
rurgica en el caso de SAA tipo A de Stanford. Por el

contrario, en el caso de SAA tipo B atin debe ahondar-
se en este punto, sobre todo ante la falta de consenso
de conducta en la bibliografia. Es preciso esclarecer
las diferencias entre el SAA tipo B complicado y el
SAA tipo B no complicado y cudndo y cémo interve-
nir. Los tipos de intervenciones aplicadas deben adop-
tarse de manera uniforme para que se pueda obtener
una muestra homogénea de conductas y para que los
resultados arrojen conclusiones coherentes y precisas.

Segtin puede observarse, el 11% de las disecciones
agudas proximales no fueron tratadas con cirugia, de-
cisiéon que sélo se justificaria en estados clinicos de
coma, necrosis mesentérica o negativa de los pacien-
tes o de sus familiares a la operacién. {Habran habido
dificultades en el abordaje de esos pacientes a favor
de la operacién? La negativa habra sido por temor a
resultados quirdrgicos adversos?

La mortalidad hospitalaria por disecciones proxi-
males en los pacientes operados y no operados fue del
31% y del 87,5%, respectivamente, resultado que di-
fiere de los que se desprendieron de los estudios IRAD
(26%) y RESA (33% y 71%).

El procedimiento quirtrgico méas utilizado fue el
reemplazo valvular aértico asociado con la interposi-
cién del tubo supracoronario (50% de los pacientes
operados). Esta operacién no constituye una de las
que se practican con mayor frecuencia por un SAA
proximal, dado que, a pesar de la incidencia elevada
de insuficiencia aértica (50% a 60% de los pacientes),
esta afeccién es producto de desalineacion o desplaza-
miento de las hojas de la valvula aértica. La correc-
cién simple de la deslaminacion es suficiente para re-
cuperar la competencia valvular, sin necesidad de re-
emplazo. Por lo general, la necesidad de efectuar un
reemplazo valvular en la fase aguda esta relacionada
con las disecciones que se producen como complica-
cion evolutiva de la ectasia anuloaértica. En estos ca-
sos, el método de eleccion es la técnica de Bentall y de
Bono (37% de la muestra). Resta determinar si la tasa
elevada de reemplazo valvular adrtico es producto de
la supervaloracion de la incompetencia valvular o del
alto grado de compromiso primario valvular observa-
do en los pacientes de esa muestra especifica.

En el estudio RADAR para el SAA tipo B se reali-
zaron intervenciones en el 60% de los casos: cirugia
convencional (15%), fenestracion quirdrgica de la aorta
(10%) y colocacién de endoproétesis (35%), una cifra
muy elevada si se tiene en cuenta que se debe consen-
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suar el tratamiento del tipo B complicado, que repre-
senta la minoria de los casos. Tal vez se estén reali-
zando mas procedimientos de los necesarios. Se re-
quiere llevar a cabo un anélisis previo sobre la unifor-
midad de las conductas, a la que los centros partici-
pantes deben cenirse al pie de la letra con el fin de
que se puedan sacar conclusiones sobre la base del
conocimiento actual. En el IRAD, sélo 82 (6,5%) de
1.256 pacientes fueron derivados a cirugia. Por otra
parte, en el RESA, el 34% fueron sometidos a una
operacion: el 11% mediante una cirugia convencional
y el 23% a través de un tratamiento endovascular con
una endopratesis.

Queda clara la importancia de la educacién conti-
nua, liderada por la Sociedad Argentina de Cardiologia
para sus cardiélogos y emergencistas. También es
necesario reforzar la importancia del diagnéstico pre-
coz del SAA, es decir, la importancia de vincularlo
siempre con dolor precordial o toracico, puesto que, a
partir de ello, se tardara menos en elaborar un diag-
néstico y se instituira con mayor rapidez una tera-
péutica adecuada. Como consecuencia, se reducira el
uso de una terapéutica inadecuada de tipo antitrom-
bética o trombolitica que, a veces, puede retrasar el
procedimiento conveniente y acortar asi la vida de
muchos pacientes.
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