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Introduccion

Los sindromes adrticos agudos (SAA), caracterizados
por diseccion y hematomas penetrantes de la aorta,
siguen siendo enfermedades con alta morbimortalidad
(1,2). En los ultimos anos, la utilizacion de tratamiento
endovascular redujo la mortalidad de manera importan-
te, no obstante con cierta morbilidad asociada a la téc-
nica y aun con necesidad de mayor evidencia médica
(3). Asi, las intervenciones en los pacientes muy mayores
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Los sindromes adrticos agudos siguen siendo enfermedades con alta morbimortalidad y el trata-
miento quirdrgico es el mas aceptado, tanto el convencional como la reparacion endovascular. No
obstante, en ciertos pacientes el enfoque terapéutico debe ser individualizado.
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Acute aortic syndromes continue to be diseases with high morbimortality. Surgical treatment is the
most widely accepted therapeutic approach, by both conventional surgery and endovascular repair.
However, in some patients, treatment decisions should be taken on an individual basis.

KEey worps. Very elderly people, acute aortic syndrome, endovascular repair.

(>80 anos) han demostrado distintos grados de impacto
en la calidad de vida y la supervivencia de este grupo
de pacientes (4,5). Por otro lado, la toma de decisiones
en medicina debe realizarse en el contexto del pacien-
te y con todo el equipo médico involucrado, incluido el
meédico de cabecera, quien, en general, suele quedar
fuera de la toma de decisiones. Presentamos este caso
para reflejar la importancia de promover la interaccion
de todo el equipo médico que tiene al cuidado la salud
del paciente.
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Presentacion del caso

Paciente blanco de 90 afos de edad y género masculino
que se presenta a la consulta médica por dolor retroesternal
opresivo e irradiado al dorso, que se acompana de diafo-
resis e hipertension arterial. El paciente tiene diagnésticos
previos de hipertension arterial, fibrilacion auricular, insu-
ficiencia renal cronica, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y tratamiento endovascular con endoprotesis de
aneurisma de aorta abdominal complicado, con evolucion
favorable, hace diez anos. Se encuentra tratado con aceno-
cumarol, losartan, bromuro de ipratropio mas salbutamol,
atenolol y furosemida.

En el examen fisico, la presion arterial es 180/70 mm Hg

en el brazo derecho y de 170/70 mm Hg en el izquierdo; la

frecuencia cardiaca, 96 pulsaciones por minuto, irregular,
sin evidencia de falla cardiaca; los pulsos fueron simétricos,
la auscultacion pulmonar, normal. El examen neuroldgico
mostraba un paciente lUcido, sin déficit motor ni sensitivo.

Ante los antecedentes documentados de enfermedad vas-

cular, se piensa en un sindrome coronario agudo, por lo que

se solicita:

- Electrocardiograma, donde se evidencia fibrilacion au-
ricular de alta respuesta ventricular sin alteraciones del
segmento ST.

- Radiografia de térax, donde se observa cardiomegalia
con playas pulmonares, sin hallazgos relevantes.

- Ecocardiograma, que muestra hipertrofia ventricular
izquierda con buena funcion sistdlica del ventriculo iz-
quierdo, y las enzimas cardiacas como la creatina fos-
focinasa (CPK) y la CPK-MB son normales. La troponi-
na | muestra una ligera elevacion (0,08 ng/ml, para valor
de referencia <0,01 ng/ml).

- Aortograma por tomografia computarizada, donde se
observa hematoma intramural de la porcion descen-
dente de la aorta toracica (Figs. 1y 2). Presenta dete-
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Figuras 1y 2. Corte coronal y sagital que
muestran la presencia del hematoma intramural.

rioro de la funcion renal secundaria al contraste utiliza-

do (creatinina previa: 2,12 mg%; posterior, 3,98 mg%).
Se reemplaza la medicacion por 10 mg de bisoprolol para
disminuir la derivada de la razdn presion-tiempo (dP/dT) y se
aumenta la dosis de 100 mg de losartana para controlar la
presion arterial; se suspende la anticoagulacion. El paciente
evoluciona sin dolor.
Los especialistas en hemodinamia intervencionista y cirugia
cardiovascular indican tratamiento endovascular en el seg-
mento afectado. Su médico de cabecera decide, en conjun-
to con la familia del paciente, continuar con el tratamiento
médico e incluso reinstaurar la anticoagulacion, decisiones
basadas en las comorbilidades y los predictores de morbili-
dad y mortalidad propios de estas, de la patologia en cues-
tion (1) y la asociada al procedimiento que utilizaria contras-
te yodado (6). El paciente evoluciona favorablemente, con
descenso de las cifras de creatinina en plasma (al egreso:
2,67 mg%), sin hallazgos clinicos relevantes, y se externa a
las 48 horas. Luego de seis meses, el paciente se encuentra
asintomatico y lleva una vida auténoma.

Discusion clinica

Aungue son bien conocidas las indicaciones quirurgicas
convencionales o con técnicas endovasculares (7), toda
indicacion debe ajustarse al paciente y tomar en cuen-
ta desde su salud fisica y cognitiva hasta el riesgo que
implicaria una intervencion (4). Muchas veces el avance
tecnolégico condiciona las decisiones médicas (8), mu-
chas de ellas tomadas para reparar la imagen que nos
muestra, por ejemplo, una tomografia computarizada, o
para modificar el nivel plasmatico de una molécula, sin
sopesar los riesgos y los beneficios de una intervencion.
En este caso, las imagenes mostraban una complicacion
grave de la pared de la aorta descendente. Estas image-
nes suelen ser disparadores de conductas terapéuticas,
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muchas de ellas invasivas, y suele no dedicarse el tiem-
po necesario para realizar un analisis integral del paciente
desde su entorno social, familiar y sanitario. Asi, la toma
de decisiones debe incluir al paciente y a su familia como
primeros interesados, y tenerse en cuenta cuales son los
sesgos que puede tener una decision del paciente a la
hora de tomarla, como bien lo describe RM Epstein y co-
legas (2011) en una publicacion. Estos sesgos tienen que
ver con tomar decisiones vagas, carentes de la informa-
cidn necesaria sobre la enfermedad y su tratamiento, y el
estado cognitivo y emocional del paciente. Por otro lado,
desde el cuadro médico, ante una emergencia o enferme-
dad grave, no esta claro como se construye la toma de
decisiones (8).

También, en el momento de decidir, debe tenerse en cuenta
cudl es la fuente o fuentes de informacion disponibles que
avala/n la/s intervencion/es, ya que, por ejemplo, un meta-
nalisis de reciente publicacion puede incluir en la revision
so6lo dos estudios aleatorizados y controlados, y el resto son
estudios observacionales (2), lo que debilita enormemente
la conclusion que se puede extraer del trabajo.

En este caso, nosotros presentamos el resultado de una
toma de decisiones en la cual estuvieron involucrados no
solo el equipo institucional sino también el médico de cabe-
cera y la familia del paciente.

El deterioro de la funcion renal luego de realizada la tomo-
grafia (atribuible a la utilizacion de contraste yodado) fue
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