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RESUMEN

Introducción
La disección aguda de la aorta tipo A (DAA-A) es una emergencia que requiere cirugía
inmediata, debido al mal pronóstico de su evolución natural. A pesar del avance en las téc-
nicas quirúrgicas, el procedimiento aún tiene una morbimortalidad elevada.

Objetivos
Analizar la morbimortalidad hospitalaria y la sobrevida alejada de una serie consecutiva de
pacientes operados por DAA-A.

Material y métodos
Se incluyeron 63 pacientes consecutivos (el 71,4% eran hombres) en cuatro centros
asistenciales de Buenos Aires desde julio de 1994 a mayo de 2007. El seguimiento se realizó
en el 89% de los pacientes. La edad promedio fue de 63 ± 11,3 años. En 15 pacientes, el
reemplazo se extendió hasta el hemiarco y en 5 se reemplazó el arco completo. La válvula
aórtica se reemplazó en 12 pacientes.

Resultados
Durante la estadía hospitalaria fallecieron 19 pacientes (30,1%): un caso durante la cirugía,
7 por complicaciones isquémicas o falla multiorgánica, 3 por complicaciones neurológicas, 5
por complicaciones cardíacas, 1 por hemorragia digestiva y 2 pacientes a consecuencia de
múltiples complicaciones. Durante el seguimiento fallecieron 12 pacientes (32,4%): 8 casos
de causa cardiovascular y 4 de causa no cardíaca. El análisis multivariado detectó que las
variables asociadas con mayor mortalidad hospitalaria fueron el bajo volumen minuto y el
tiempo de circulación extracorpórea (CEC) prolongado, en tanto que las asociadas con ma-
yor mortalidad alejada fueron la edad > 70 años y un tiempo menor de CEC. La sobrevida a
1, 3, 5 y 10 años fue del 89%, 79,5%, 73% y 58%, respectivamente.

Conclusiones
Los resultados del tratamiento quirúrgico de la DAA-A en nuestro medio pueden asimilarse
a los obtenidos en series internacionales, lo que a su vez confirma la elevada morbimortalidad
hospitalaria y alejada de esta entidad.
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Aorta - Cirugía torácica - Disección

CEC Circulación extracorpórea DNP Déficit neurológico posoperatorio

CRM Cirugía de revascularización miocárdica PCBH Paro circulatorio bajo hipotermia

DAA-A Disección aórtica aguda tipo A SBVM Síndrome de bajo volumen minuto

INTRODUCCIÓN

La disección aórtica aguda tipo A (DAA-A) tiene una
mortalidad del 1% por hora en las primeras 24 horas,
del 29% a las 48 horas, del 44% a la semana y del 50%
a las 2 semanas. (1, 2) Por este motivo, la cirugía de
emergencia continúa siendo la mejor estrategia tera-
péutica en la actualidad, (3) con el fin de resecar la

porción de la aorta con la rotura intimal y reempla-
zarla por una prótesis vascular, con reemplazo o no
de la válvula aórtica. A su vez, en el 20-30% de los
casos, el tear, o desgarro intimal, se puede extender
hasta el arco aórtico y requerir un reemplazo más
extenso de la aorta.

A pesar del avance en las técnicas diagnósticas (4,
15, 16) y quirúrgicas (5-14), la DAA-A tiene una
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morbimortalidad elevada a corto y a largo plazos; la
mortalidad hospitalaria actual oscila entre el 15% y el
35%, con una sobrevida a los 5 años del 65% al 75%.
(3, 17, 20)

El objetivo de este trabajo es analizar la morbi-
mortalidad hospitalaria y la sobrevida alejada de una
serie consecutiva de pacientes intervenidos quirúr-
gicamente con diagnóstico de DAA-A y detectar las
variables asociadas con su evolución a corto plazo y
alejada.

MATERIAL Y MÉTODOS

Selección de pacientes
Se analizó retrospectivamente una base de datos de 63 pa-
cientes consecutivos operados por DAA-A en cuatro cen-
tros asistenciales de Buenos Aires desde julio de 1994 a
mayo de 2007. Los datos se incluyeron en una base reali-
zada ad-hoc y el seguimiento se efectuó mediante contacto
telefónico con los pacientes o los familiares y con los médi-
cos de cabecera.

Se definió DAA-A a cualquier disección no traumática
que involucrara la aorta ascendente y se presentara dentro
de los 14 días del inicio de los síntomas. (2, 18, 19)

El 71,4% eran hombres. La edad promedio fue de 63 ±
11,3 años; 21 pacientes (33,3%) tenían más de 70 años en el
momento de la cirugía. Como puede observarse en la Tabla
1, la historia previa de hipertensión arterial fue el factor de
riesgo cardiovascular más frecuente (89%) y el 36,5% de los
pacientes tenían antecedentes de diabetes.

El síntoma más frecuente al ingreso fue el dolor torácico
en el 95% de los casos y sólo 4 pacientes se presentaron con
parámetros clínicos de shock. El diagnóstico se realizó por
ecocardiograma transesofágico en el 48,4% de los casos y el
resto se repartió en porcentajes similares entre tomografía,
resonancia magnética y angiografía. El 86,9% de los pacien-
tes fueron operados dentro de las primeras 24 horas del in-
greso hospitalario.

Técnica quirúrgica
La cirugía se realizó por esternotomía mediana. La canu-
lación arterial para ingresar en circulación extracorpórea
(CEC) se realizó por la arteria femoral en el 41,3% de los
pacientes, la subclavia o axilar derecha en el 31,7%, el arco
aórtico en el 12,7%, la carótida en el 1,6% o el ápex del
ventrículo izquierdo en el 12,7%. Desde 1997, la arteria
subclavia fue el vaso de preferencia. Para decidir la exten-
sión del reemplazo aórtico se tuvo en cuenta el sitio del des-
garro intimal, siempre con el intento de resecarlo. Cuando
se reemplazó el arco aórtico, o se realizó anastomosis distal
abierta, se utilizó paro circulatorio bajo hipotermia (16 °C)
profunda (PCBH). Se emplearon técnicas de protección ce-
rebral mediante retroperfusión y desde 2004 se utilizó per-
fusión cerebral anterógrada.

La disección íntima-media, o falsa luz, alcanzó la aorta
descendente o abdominal en 36 pacientes (57%). El desga-
rro intimal, o tear, se limitó a la aorta ascendente en el 68%
de los casos, lo que permitió circunscribir el reemplazo a ese
sector (Tabla 2). En 15 pacientes se realizó también el re-
emplazo parcial del arco aórtico y en 5 el reemplazo comple-
to. En 12 pacientes se reemplazó la válvula aórtica, en 39 se
preservó mediante resuspensión o por remodelación de la
raíz aórtica (en dos se usó la técnica de Yacoub) y en 12
pacientes no se realizó ninguna intervención sobre las valvas.
En 7 pacientes, de los 12 reemplazos valvulares, se implan-
tó una prótesis vascular separada de la válvula protésica y

Tabla 1. Características preoperatorias

Datos preoperatorios, demográficos y antecedentes (n = 63)

Variables

Edad (años)* 63 ± 11,3

Hombres (%) 45 (71,4)

Síntomas > 24 h (%) 8 (13)

Dolor 60 (95)

Síncope 4 (6,3)

Isquemia mesentérica / miembros 13 (20,6)

Shock 4 (6,3)

Hipertensión (%) 56 (89)

Diabetes 23 (36,5)

Enfermedad coronaria previa 9 (14)

Enfermedad aórtica previa 3 (4,8)

Cirugía cardiovascular previa 6 (9,6)

Stroke 2 (3)

Síndrome de Marfan 2 (3)

* * * * * Media ± desviación estándar.

Tabla 2.     Características intraoperatorias (n = 63)

Variables

Extensión de la disección aórtica (%)

Aorta ascendente 12 (19)

Arco 15 (23,8)

Aorta descendente 15 (23,8)

Aorta abdominal 21 (33,4)

Extensión del reemplazo (%)*

Aorta ascendente 43 (68,3)

Hemiarco 15 (23,8)

Aorta ascendente + arco total 5 (7,9)

Hematoma contenido 3 (5,3)

Hemopericardio 29 (46,8)

Tiempo de circulación extracorpórea (min) 155,4 ± 47,5

Tiempo de isquemia miocárdica (min) 97 ± 39,6

Paro circulatorio bajo hipotermia (PCBH) (min) 38,8 ± 25,6

Temperatura esofágica mínima (ºC) 16,7 ± 2,9

Válvula aórtica (%)

Sin intervención quirúrgica 12 (19)

Reemplazada 12 (19)

Resuspendida 39 (62)

CRM concomitante (%) 11 (17,5)

Cualquier complicación [n = 62] (%)† 47 (75,8)

Reoperación 6 (9,7)

Infarto de miocardio 9 (14,5)

DNP 12 (19,4)

SBVM 14 (22,6)

Infección 28 (45,2)

Insuficiencia renal 36 (58)

* Extensión del reemplazo basado en la localización del desgarro intimal.
† Un paciente fallecido durante el intraoperatorio.
CRM: Cirugía de revascularización miocárdica. SBVM: Síndrome de bajo
volumen minuto. DNP: Déficit neurológico posoperatorio.
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en 5 se implantó un tubo valvulado con técnica de Bentall-
DeBono modificada.

La cirugía de revascularización miocárdica (CRM) se
realizó en 11 pacientes (17,5%).

El tiempo promedio de CEC fue de 155,4 ± 47,5 minu-
tos y el de PCBH, de 38,8 ± 25,6 minutos (Tabla 2).

Definiciones
Se definió síndrome de bajo volumen minuto (SBVM) al es-
tado hemodinámico posoperatorio que requiere el uso de
drogas inotrópicas o asistencia ventricular para mantener
un índice cardíaco adecuado (mayor de 2,2 L/min/m2); in-
fección a la presencia de cualquier tipo de infección durante
el período posoperatorio; insuficiencia renal aguda al au-
mento de la creatinina sérica en más del 25% o de 0,5 mg/dl
sobre el basal y déficit neurológico posoperatorio (DNP) a la
presencia de nuevos trastornos neurológicos permanentes o
transitorios, con lesión focal o difusa.

Análisis estadístico
Las variables continuas se informaron como media ± des-
viación estándar o el intervalo y las categóricas en porcen-
tajes. El análisis univariado se realizó con la prueba de chi
cuadrado y/o la prueba de Fisher a dos colas para variables
categóricas y con la prueba de la t de Student para variables
continuas (se consideró un valor de p < 0,05). Luego se rea-
lizó el análisis multivariado para identificar los factores de
riesgo asociados independientemente con mortalidad hos-
pitalaria y alejada mediante regresión logística (se incluye-
ron variables con un valor de p, no ajustado, < 0,5). Todas
las variables preoperatorias se incluyeron primero; las que
fueron significativas se retuvieron en el modelo. Luego se
agregaron las variables perioperatorias. Para calcular la
sobrevida a largo plazo se utilizó el método de Kaplan-Meier.
Se muestran los porcentajes de supervivencia con los inter-
valos de confianza del 95% en diferentes períodos.

RESULTADOS

Diecinueve pacientes (30,1%) fallecieron durante la
estadía hospitalaria: un caso durante la cirugía, 7 por
complicaciones isquémicas o por falla multiorgánica,
3 por complicaciones neurológicas, 5 por complicacio-
nes cardíacas, 1 por hemorragia digestiva y 2 pacien-
tes a causa de múltiples complicaciones.

El 75,8% de los pacientes presentaron alguna com-
plicación en el posoperatorio. Las complicaciones más
frecuentes fueron insuficiencia renal (36 pacientes;
58%), infecciones (28 pacientes; 45%, ninguna asocia-
da con la herida quirúrgica), SBVM (14 pacientes;
22,6%) y DNP (12 pacientes; 19,4%).

De los 44 pacientes (69,9%) que fueron dados de
alta, el seguimiento se completó en el 89% (mediana:
6,4 años; intervalo: 11 días a 11,7 años). Durante este
tiempo de seguimiento fallecieron 12 pacientes
(32,4%): 4 por causas no cardíacas y 8 cardiovasculares,
4 de éstas relacionadas con patología aórtica (1 por
rotura de la aorta abdominal, 2 por rotura de la aorta
torácica y 1 posreoperación proximal de la aorta) (Fi-
gura 1).

Durante el seguimiento sólo 2 pacientes se reo-
peraron, los cuales requirieron una nueva cirugía de
la aorta proximal. Uno de ellos falleció en el poso-
peratorio.

La sobrevida entre los pacientes dados de alta a 1,
3, 5-y 10-años fue del 89% (IC 95%, 73-95), 79,5% (IC
95%, 61-89), 72% (IC 95%, 53-84) y 57,7% (IC 95%,
36-74), respectivamente (Figura 2), en tanto que la
sobrevida en el grupo total a 1, 3, 5, y 10-años fue del
59,9% (IC 95%, 45-71), 54% (IC 95%, 39-65), 48,9%
(IC 95%, 34-61) y 38,8% (IC 95%, 24-53), respectiva-
mente.

En el análisis univariado, los factores asociados con
mortalidad hospitalaria fueron la edad, el tiempo de
CEC, la presencia de SBVM y de cualquier complica-
ción posquirúrgica y, con tendencia estadística, la CRM
concomitante. El análisis multivariado detectó como
variables independientes al SBVM y al tiempo de CEC
prolongado.

En el análisis univariado, el factor asociado con
mortalidad alejada fue un tiempo menor de CEC y,
con tendencia estadística, la edad, el mayor tiempo de
perfusión cerebral y la presencia de hemopericardio.
El análisis multivariado detectó como variables inde-

Fig. 1. Diagrama de flujo que representa el seguimiento de los
pacientes, la mortalidad hospitalaria y durante el seguimiento.

Fig. 2. Curva de sobrevida durante el seguimiento (Kaplan-Meier)
de los pacientes dados de alta.
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pendientes la edad mayor de 70 años y un tiempo
menor de CEC (Tablas 3 y 4).

DISCUSIÓN

La DAA-A es una emergencia que requiere cirugía
inmediata debido al mal pronóstico de su evolución
natural. En el registro IRAD (International Registry
of Acute Dissection), de 464 pacientes, el 72% tenía
una DAA-A; fueron tratados quirúrgicamente, con una
mortalidad hospitalaria del 26% versus el 58% en los
no operados. (2)

A pesar de los avances en los métodos de diagnós-
tico, en las técnicas quirúrgicas y en el manejo del

posoperatorio, aún existe una gran variabilidad en la
mortalidad hospitalaria comunicada por los diferen-
tes grupos, desde el 15% al 35%. (3, 17, 20) En nues-
tra experiencia, la mortalidad hospitalaria fue del
30,1% (cercana a la comunicada por el grupo IRAD).

Entre los predictores preoperatorios de mortali-
dad publicados en la mayoría de las series se encuen-
tran mayor edad, hipotensión / shock / taponamiento,
enfermedad o cirugía cardíaca previa, la presencia de
isquemia renal, mesentérica, o miocárdica y el dolor
migratriz. Como predictores perioperatorios de mor-
talidad se incluyen la mayor extensión de la cirugía
(reemplazo de la aorta ascendente, el arco y la des-
cendente versus sólo la aorta ascendente y el he-

Tabla 3. Análisis univariado de
mortalidad hospitalaria y ale-
jada

Variables MIH p MA p
categóricas n fallecidos / Nº total (%) n fallecidos / Nº total (%)

Edad > 70 años Sí 11/21  (52,4%) 5/9 (55,5%)
No 8/42 (19%) 0,01 7/28 (25%) 0,10

Hombres 12/45 (26,7%) 7/28 (25%)
Mujeres 7/18 (39%) ns 5/9 (55,5%) ns

Hipertensión Sí 18/56 (32%) 10/32 (31%)
No 1/7 (14,3%) ns 2/5 (40%) ns

Diabetes Sí 8/23 (34,8%) 5/11 (45,5%)
No 11/40 (27,5%) ns 7/26 (27%) ns

Isquemia visceral Sí 6/13 (46%) 2/6 (33%)
o periférica No 13/50 (26%) ns 10/31 (32%) ns

Hemopericardio Sí 9/29 (31%) 8/16 (50%)
No 9/33 (27%) ns 4/21 (19%) 0,07

CRM Sí 6/11 (54,5%) 1/2 (50%)
No 13/52 (25%) 0,07 11/35 (31%) ns

Reemplazo válvula Sí 4/12 (33%) 3/6 (50%)
aórtica No 15/51 (29,4%) ns 9/31 (29%) ns

Resuspensión válvula Sí 8/39 (20,5%) 8/26 (30,7%)
aórtica No 11/24 (45,8%) 0,04 4/11 (36,3%) ns

Shock preoperatorio Sí 2/4 (50%) 1/2 (50%)
No 17/59 (29%) ns 1/35 (31%) ns

Complicación Sí 17/47 (36%) 9/26 (34,6%)
posoperatoria No 1/15 (7%) 0,04 3/11 (27%) ns

Bajo volumen minuto Sí 10/14 (71%) 2/4 (50%)
No 8/48 (17%) < 0,001 10/33 (30%) ns

DNP Sí 4/12 (33,3%) 1/7 (14%)
No 14/36 (28%) ns 11/19 (37%) ns

Variables‡ MIH p MA p continuas

Tiempo de CEC (min) muertos 181,6 ± 13,5 120,4 ± 29
vivos 145 ±  6 0,015 158 ± 42 0,009

Tiempo de paro muertos 34,4 ± 3 45 ± 4
circulatorio (min) vivos 40,4 ± 4 ns 41 ± 7 ns

Perfusión muertos 33,9 ±  4 42,6 ± 12
cerebral (min) vivos 36 ± 3 ns 36,4 ± 28 0,06

‡ Expresado en media ± desviación estándar. CRM: Cirugía de revascularización miocárdica. CEC: Circulación
extracorpórea. MIH: Muerte intrahospitalaria. MA: Muerte alejada. DNP: Déficit neurológico posoperatorio.



112 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 77 Nº 2  /  MARZO-ABRIL 2009

miarco), la presencia de hematoma y la aparición de
complicaciones como insuficiencia renal aguda y défi-
cit neurológico. (2, 17-20, 35)

En nuestra serie, si bien la edad > 70 años estuvo
asociada con mortalidad hospitalaria (52,4% versus
19%; p = 0,01), las únicas variables relacionadas de
manera independiente fueron el tiempo mayor de CEC
y la presencia de SBVM en el posoperatorio.

En nuestro trabajo, la mayor extensión de la ciru-
gía relacionada con el reemplazo total del arco aórtico
no fue un factor de riesgo independiente asociado con
mortalidad hospitalaria. Ehrlich y colaboradores, (17)
en su serie de 124 cirugías, describieron que la locali-
zación del desgarro intimal no se relacionó con los
resultados, pero detectaron diferencias de mortalidad
según la extensión del reemplazo aórtico, con una
mortalidad del 43% cuando la resección incluyó la
aorta descendente versus el 14% cuando sólo se reem-
plazó la aorta ascendente o el hemiarco. En nuestra
serie, sin embargo, el tiempo mayor de CEC fue un
predictor independiente, tal vez como expresión de
una mayor complejidad en la técnica de reparación
proximal, o a nivel de la aorta distal (más que al reem-
plazo total del arco en sí) por la presencia de complejos
desgarros de la íntima, o por presencia de bridas por
cirugía previa o, finalmente, por una hemostasia labo-
riosa o la necesidad de cirugía concomitante.

De hecho, la cirugía combinada con CRM presentó
en nuestra serie una mortalidad hospitalaria mayor
(54,5% versus 25%; p = 0,07), un hallazgo que tam-
bién se describe en los trabajos de Kazui y Rampoldi,
(21, 29) donde fue predictor independiente de muerte
hospitalaria.

Las complicaciones posoperatorias se han asocia-
do con una mortalidad hospitalaria mayor. En una
serie de Griepp y colaboradores, (5) la sola presencia
de alguna complicación (71 de 121 pacientes; 58,6%)
se asoció con mayor mortalidad (21% versus 2%; p =
0,002). En nuestra serie, el 75% de los pacientes tu-
vieron alguna complicación en el posoperatorio, con
una mortalidad mayor que en los que no las presenta-
ron (36% versus 7%; p = 0,04); el SBVM fue un
predictor independiente (71% versus 17%; p < 0,001),
con casi 9 veces más riesgo que en los pacientes
hemodinámicamente estables.

Los DNP se han asociado con mayor morbimor-
talidad. (20) Si bien en nuestra serie la incidencia de

DNP fue del 19,4%, en la bibliografía se menciona una
incidencia que varía del 10% al 20%. (17, 22, 23) Hagl
y colaboradores (24) sugieren que los déficits
neurológicos focales en el posoperatorio se deben pri-
mordialmente a eventos embólicos y no estarían di-
rectamente relacionados con el tipo de protección ce-
rebral. Esta última se relaciona más con déficits neu-
rológicos transitorios (como excitación psicomotriz,
delirio, etc.), que son menores cuando se realiza pro-
tección cerebral anterógrada, la cual a su vez se aso-
ció con una mortalidad alejada menor. (20) En nues-
tro grupo se realizó retroperfusión cerebral desde 1994
hasta 2004, año en que se comenzó a utilizar la perfu-
sión cerebral anterógrada. Sin embargo, debido al bajo
número de intervenciones desde 2004 en adelante, no
se observaron diferencias significativas en eventos
neurológicos ni en mortalidad, según las diferentes
técnicas de protección cerebral.

El resto de los predictores mencionados en regis-
tros internacionales no fueron significativos en nues-
tra serie, hecho que podría explicarse por el pequeño
número de pacientes incorporados.

La gran variabilidad comunicada en la mortalidad
hospitalaria, del 15% al 35%, podría deberse en parte
a la heterogeneidad entre las poblaciones estudiadas
en las diferentes series. En nuestro trabajo, por ejem-
plo, con una mortalidad del 30,1%, se halló una po-
blación más añosa y con más pacientes diabéticos que
en la mayoría de las series que publicaron una morta-
lidad menor. La edad media de nuestra población fue
de 63 ± 11 años, con el 36,5% de diabéticos, mientras
que en la serie de Griepp y colaboradores, (5) con una
edad promedio de 59 ± 14 años y sólo el 4,8% de dia-
béticos, se comunica una mortalidad del 15,3%. Una
mortalidad similar hubo en las series publicadas por
Lai y colaboradores (25) y Martín y colaboradores, (20)
en las que la edad promedio fue de 56 ± 15 y 59 años,
respectivamente, con el 7% de diabéticos, en contras-
te con los primeros 464 pacientes del registro IRAD,
con una edad promedio de 61,2 ± 14 años y una mor-
talidad hospitalaria del 26%, (2) números más pareci-
dos a los de nuestra serie. En el trabajo de Rampoldi
y colaboradores, (29) las edades promedio entre los
sobrevivientes y los fallecidos fueron de 59 ± 13,5 ver-
sus 62,9 ± 14,3 años, respectivamente (p < 0,01).

En una revisión más reciente del IRAD, con 550
pacientes, el 32% de los pacientes tenían más de 70

Tabla 4. Análisis multivariado
de mortalidad hospitalaria y
alejada

Variables de MIH Odds ratio    p IC 95%

Tiempo de circulación extracorpórea 1,03 ± 0.01 0,021 1,005 a 1,06

Síndrome de bajo volumen minuto 8,8 ± 8 0,022 1,40 a 56,8

Variables de MA Odds ratio    p IC 95%

Tiempo de circulación extracorpórea 0,96 ± 0,01 0,038 0,92 a 0,99

Edad > 70 años 25,7 ± 16 0,021 1,64 a 404

MIH: Muerte intrahospitalaria. MA: Muerte alejada.
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años y la mortalidad global fue del 27%. Hubo una
tendencia menor a operar a los mayores de 70 años en
comparación con los más jóvenes (64% versus 86%; p
< 0,0001) y a su vez tuvieron una mortalidad hospi-
talaria mayor, del 38% versus 23% (p = 0,003), res-
pectivamente. (26) Sin embargo, los pacientes que
recibieron sólo tratamiento médico tuvieron aun una
mortalidad mayor (52,5% versus 38%). En un estudio
de Piccardo y colaboradores, (27) de 319 pacientes,
que incluyó 23 pacientes mayores de 80 años (7%), en
este subgrupo se observó una mortalidad hospitala-
ria del 61% y una sobrevida a 1 y a los 5 años del 39%
± 10% y del 33% ± 10%, respectivamente.

En nuestra serie, los pacientes mayores de 70 años
presentaron SBVM con más frecuencia (45% versus
12%; p = 0,008). La cirugía en este subgrupo de mayor
edad no debería considerarse una contraindicación; sin
embargo, es importante la selección de pacientes con
menos comorbilidades y menor riesgo de complicacio-
nes perioperatorias e intentar una cirugía correctiva lo
menos agresiva posible. Un estudio de Hata y colabo-
radores (28) tomó un grupo de 42 octogenarios que re-
quirieron cirugía por DAA-A y se aleatorizaron a ciru-
gía clásica con paro circulatorio con hipotermia pro-
funda más protección cerebral versus cirugía rápida
menos invasiva. Esta última consiste en paro circula-
torio sin hipotermia profunda (a 28 °C), lo que permite
recalentar al paciente más rápidamente una vez ter-
minada la anastomosis distal. Con la técnica rápida
menos invasiva, el tiempo necesario de CEC fue menor
y también la mortalidad hospitalaria.

En nuestro trabajo, la sobrevida a los 5 años luego
del alta fue del 72%, similar a la comunicada en otros
estudios, de entre el 65% y el 84%. (17, 20, 22, 29, 30)
Fueron predictores de mortalidad alejada la edad
> 70 años y el tiempo menor de CEC. Esto último
podría deberse a que una cirugía más radical con re-
sección del desgarro intimal requiere un tiempo ma-
yor de CEC, con mayor mortalidad perioperatoria pero
menor mortalidad alejada debido a una necesidad
menor de reoperación y/o menos complicaciones ale-
jadas, tanto a nivel distal como proximal de la aorta.
El departamento de cirugía torácica de la Universi-
dad de Stanford comunicó que la reoperación a un año
fue del 30% en los pacientes a los que se les reempla-
zó la aorta ascendente sin resección del desgarro
intimal. (31) El reemplazo total del arco aórtico se
asoció con menor reoperación distal alejada (32) y no
parecería que incremente el riesgo de la cirugía, (33)
si bien en una serie de 70 pacientes a los que se les
reemplazó el arco aórtico la sobrevida a los 5 años se
relacionó con el riesgo perioperatorio y fue mayor en
los que tenían un riesgo perioperatorio bajo (85% ver-
sus 72%). (34)

A la luz de lo expresado previamente podría su-po-
nerse que la cirugía más extensa, con mayores tiempos
de CEC, requeridos para una mejor reparación a nivel
proximal en el intento de preservar la válvula, y para
una mejor exploración distal en el intento de resecar el

desgarro intimal y la mayor porción de aorta disecada,
conlleva una probabilidad mayor de complicaciones
perioperatorias con una mortalidad hospitalaria ma-
yor, pero podría mejorar los resultados a largo plazo,
probablemente debido a menos complicaciones a nivel
de la aorta proximal y distal.

En los pacientes con más comorbilidades y añosos
debería considerarse una cirugía menos agresiva para
lograr el menor tiempo de CEC. El riesgo de cirugías
más extensas superará el potencial beneficio, lo que
resalta la necesidad de una estratificación adecuada
para decidir la técnica en cada paciente.

Limitaciones
El presente es un estudio observacional y retrospecti-
vo. El número de pacientes es reducido debido a la
baja incidencia de esta patología, lo cual limita el po-
der estadístico de los hallazgos. La técnica quirúrgica
se modificó en los últimos años, por lo que los dife-
rentes períodos no son completamente comparables.

CONCLUSIONES

Esta experiencia demuestra que los resultados del tra-
tamiento quirúrgico de la DAA-A en nuestro medio
pueden asimilarse a los comunicados en series inter-
nacionales, lo cual confirma la elevada morbimor-
talidad hospitalaria y alejada de esta entidad.

Las complicaciones del posoperatorio son frecuen-
tes, principalmente la insuficiencia renal aguda, las
infecciones y el SBVM; este último es un predictor
independiente de mortalidad hospitalaria.

Cirugías más extensas con un tiempo mayor de
CEC se asocian con mayor mortalidad hospitalaria,
pero con una mortalidad alejada menor. Los datos de
registros multicéntricos y prospectivos en curso con-
tribuirán a conocer la mejor estrategia quirúrgica y la
relación entre el tipo y la extensión de la cirugía con
los resultados a largo plazo.

SUMMARY

Surgical Treatment of Acute Type A Aortic Dissection:
In-Hospital Outcomes and Long-Term Follow-Up

Background
Acute type A aortic dissection (AAD-A) is an extremely se-
vere condition that requires emergency surgery. In spite of
advances in surgical techniques, the procedure still carries
great morbidity and mortality rates.

Objectives
To analyze in-hospital morbidity and mortality and long-
term survival of a consecutive series of patients undergoing
surgery for AAD-A.

Material and Methods
We included 63 consecutive patients (71% were men) in four
health care centers in Buenos Aires from July 1994 to May
2007. Eighty nine percent of patients completed follow-up.
Mean age was 63±11.3 years. Aortic hemiarch was replaced
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in 15 patients and 5 patients received complete aortic re-
placement. Aortic valve replacement was performed in 12
patients.

Results
During hospitalization 19 patients (30.1%) died: one death
occurred at the operation room, 7 patients died due to is-
chemic complications or multi organ failure, 3 patients died
of neurological complications, 5 of cardiac complications, 1
of gastrointestinal bleeding and 2 deaths were a consequence
of multiple complications. Twelve patients (32.4%) died
during follow-up (8 cardiac deaths and 4 non cardiac deaths).
Multivariate analysis detected that low cardiac output and
cardiac bypass pump (CBP) duration were associated with
greater in-hospital mortality rates, while age >70 years and
lower CBP duration correlated with greater long-term mor-
tality. Survival rates at 1, 3, 5 and 10 years were 89%, 79,5%,
73% and 58%, respectively.

Conclusions
Surgical results of AAD-A in our environment are similar
to those published in international series, confirming high
in-hospital and long-term morbidity and mortality rates
associated with this condition.

Key words > Aorta - Thoracic Surgery - Dissection
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