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RESUMEN

Introducción
El síndrome aórtico agudo (SAA) representa aún hoy una de las más serias afecciones
cardiovasculares debido a su alta morbilidad y mortalidad, por lo que el diagnóstico precoz
es de vital importancia.

Objetivos
El Registro de la Sociedad Argentina de Cardiología de Disecciones AóRticas Agudas (RA-
DAR) tiene por objetivo analizar las modalidades de presentación, el diagnóstico, el trata-
miento y la mortalidad del SAA a través de un registro continuo de esta enfermedad poco
prevaleciente.

Material y métodos
Desde febrero de 2007 hasta abril de 2009, 12 centros enrolaron 95 pacientes consecutivos
admitidos con diagnóstico de SAA, de los que se obtuvieron las características clínicas basales,
los estudios complementarios, el tipo de tratamiento y la evolución clínica.

Resultados
El 68% fueron hombres, la edad media fue de 58,8 ± 13,9 años, el 78% fueron disecciones
aórticas de tipo A y el 22% de tipo B. El 84% de los pacientes eran hipertensos, el 28%
tabaquistas y el 24% dislipidémicos. El dolor precordial o dorsal estuvo presente en el 85,1%.
La mediana global del intervalo síntomas - inicio de la intervención fue de 18 horas (12-72).
El 89% de las disecciones de tipo A y el 15% de las de tipo B recibieron tratamiento quirúr-
gico. Los betabloqueantes se utilizaron en el 64,7% de los casos, el nitroprusiato de sodio en
el 47,4%, el ácido acetilsalicílico en el 15,8%, los anticoagulantes en el 3,2% y los trombolíticos
en el 3,2%. La mortalidad global fue del 32,6%. La mortalidad en las disecciones de tipo A
fue del 37,8% (31% en los operados versus 87,5% en los no operados; p = 0,01). La mortali-
dad de las disecciones de tipo B fue del 14% en los operados y del 12% en los no operados
(p = ns). Se observó un patrón de variación horaria circadiana con respecto al horario del
inicio de los síntomas, con un pico en las horas matinales. El análisis de regresión logística
mostró que las variables independientes asociadas con la mortalidad hospitalaria fueron la
edad mayor de 70 años y el ingreso con hipotensión arterial o shock.

Conclusiones
A pesar de los avances técnicos, la mortalidad global de los SAA sigue siendo elevada. Su
detección requiere un alto nivel de sospecha por parte del médico para un diagnóstico y un
tratamiento tempranos. Esta modalidad de registro continuo y multicéntrico permite una
aproximación más real a la problemática de esta grave enfermedad en nuestro medio, a fin
de optimizar su enfoque diagnóstico y terapéutico.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome aórtico agudo (SAA) es un cuadro clínico
que agrupa distintos procesos de la pared aórtica y
representa una de las afecciones cardiovasculares más
serias y de mayor riesgo, que puede alcanzar una mor-
talidad del 50% en las primeras 48 horas sin trata-
miento (1) o del 15% al 30% con tratamiento quirúr-
gico, según las series publicadas. (2, 3) Está constitui-
do por tres entidades: la disección aórtica, el hemato-
ma intramural y la úlcera penetrante. (4) El SAA afec-
ta aproximadamente a 20-40 casos/millón de habitan-
tes/año, (5, 6) de los cuales el 80% son disecciones, el
15% son hematomas intramurales y el 5% son úlceras
penetrantes.

Si bien en los últimos años se ha logrado una me-
jor comprensión de la fisiopatología de los SAA, su-
mado esto a los avances en el diagnóstico por imáge-
nes y a las nuevas modalidades terapéuticas, la mor-
talidad sigue siendo elevada debido a la gravedad de
la enfermedad y al retraso en el diagnóstico.

Varios grupos han publicado recientemente in-
formación sobre los factores de riesgo preoperatorios
y el pronóstico de la enfermedad. (3, 7-14) No obs-
tante, la mayoría de estos datos provienen de estu-
dios retrospectivos con escaso número de pacientes
recolectados en períodos cortos, sin diferenciar la
disección de tipo A de la de tipo B. (9-12) En otras
ocasiones, las series son más grandes, pero con pa-
cientes recolectados en períodos demasiado largos
(15 a 20 años), lo cual no hace comparables los re-
sultados. Por el contrario, otros estudios son mul-
ticéntricos, pero con el sesgo de haber incluido pa-
cientes atendidos en centros de alta complejidad,
(3, 7, 8) lo que impide extrapolar los resultados a
los del mundo real.

El Registro de Disecciones Aórticas Agudas (RA-
DAR) tuvo como objetivo analizar las modalidades de
presentación, diagnóstico, tratamiento y mortalidad
del SAA en centros con cirugía cardíaca de la Ciudad
Autónoma de Buenos Aires a través de un registro
continuo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Desde febrero de 2007 hasta abril de 2009 se incluyeron en
forma prospectiva en un registro continuo pacientes de
ambos sexos mayores de 18 años, con diagnóstico de disec-
ción aórtica o SAA de hasta 14 días de evolución que fueron
atendidos en 12 centros de la ciudad de Buenos Aires. El
diagnóstico se obtuvo a partir de los datos clínicos recolec-
tados de la historia clínica, por los hallazgos de estudios por
imágenes (radiografía de tórax, aortograma, tomografía
computarizada, resonancia magnética y ecocardiograma) o
por los hallazgos post mortem. Se excluyeron los pacientes
con diagnóstico de disección aórtica de origen traumático.
La decisión de que el registro fuera de carácter continuo se
basó en la baja incidencia de las disecciones aórticas, por lo
que se llevaron a cabo relevamientos periódicos en los cen-
tros. El registro fue coordinado en forma conjunta por el

Área de Investigación y el Consejo de Emergencias de la
Sociedad Argentina de Cardiología. El protocolo fue apro-
bado por el Comité de Bioética de la Sociedad Argentina de
Cardiología y por las autoridades de cada centro participan-
te; por otro lado, los pacientes y/o sus familiares firmaron el
consentimiento informado previo a la inclusión en el regis-
tro. Los datos se recolectaron de las historias clínicas hospi-
talarias mediante el llenado de un formulario estructurado
que contenía 104 variables correspondientes a campos de
tipo epidemiológico y antecedentes clínicos, hallazgos del
examen físico, resultados de estudios por imágenes y evolu-
ción clínica. Se definió crisis hipertensiva a la elevación de
la tensión arterial (TA) por encima de 180/120 mm Hg, com-
plicada con disfunción de órgano blanco, lo que requería la
reducción inmediata de la TA para prevenir o limitar el daño
de dicho órgano. La hipotensión/shock se definió con valo-
res de TA sistólica < 90 mm Hg o volumen minuto urinario
< 0,5 ml/kg/h. Se consideró síncope a la pérdida transitoria
de la conciencia y del tono postural, de inicio relativamente
rápido y recuperación espontánea, cuyo mecanismo subya-
cente fuera la hipoperfusión cerebral global. Por último, se
definió insuficiencia renal aguda a un aumento del 50% del
valor basal (para previos anormales), un valor de creatinina
> 2 mg/dl para valores previos normales o al requerimiento
de hemodiálisis.

Análisis estadístico
Las variables cualitativas se expresaron como porcentajes y
las cuantitativas como medias y desviaciones estándar o
medianas con sus respectivos intervalos intercuartiles 25-
75%, de acuerdo con las características de las distribucio-
nes; la normalidad de estas últimas se evaluó con una prue-
ba de bondad de ajuste. La comparación de la mortalidad se
realizó con la prueba de chi cuadrado. Se realizó un análisis
de regresión logística en el que la mortalidad hospitalaria
fue la variable dependiente. Para el análisis cronobiológico
del horario de inicio de los síntomas de disección aórtica se
graficó la distribución de frecuencia para cada hora del día
y se ajustó mediante una curva suavizada. Se consideraron
significativos los valores de p menores de 0,05. Para este
análisis se utilizó el software estadístico SPSS versión 13.0
(Chicago, Illinois).

RESULTADOS

Desde febrero de 2007 a abril de 2009 se incluyeron
en el registro 95 pacientes con diagnóstico de SAA.
El 68% (64 pacientes) eran hombres y la edad media
fue de 58,8 ± 13,9 años. En el 78% (74 casos), las
disecciones aórticas fueron de tipo A y en el 22% (21
casos) fueron de tipo B. En la Tabla 1 se describe el
perfil clínico según el tipo de disección. Entre los
fumadores, el 59% (31 casos) eran tabaquistas acti-
vos y el 31% (15 casos) ex fumadores. En un caso
(1,2%), por anatomía patológica se detectó una
aortitis (sifilítica) y en 5 casos (5,3%) se informó
síndrome de Marfan. Un caso de disección estuvo
relacionado con cirugía previa y otro con lesión ia-
trogénica por cateterismo. El 42% de los pacientes
(40 casos) fueron derivados de otros centros, en su
mayor parte por motivos relacionados con la falta
de complejidad para efectuar su diagnóstico y/o tra-
tamiento.
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Presentación clínica, radiológica y
electrocardiográfica
El dolor precordial o dorsal estuvo presente en el 85%
(80 casos) de los pacientes, que en el 30% (28 casos)
presentó un carácter migratorio. El 4,2% (4 casos)
debutó con episodios de síncope. En el momento de la
presentación clínica, el 10,5% (10 casos) presentaba
crisis de hipertensión arterial, mientras que el 11,6%
(11 casos) ingresó con un cuadro de hipotensión o
shock. En el 7,4% (7 casos) se detectó taponamiento
cardíaco, el 7,4% (7 casos) desarrolló insuficiencia re-
nal, coma el 9,5% (9 pacientes), ausencia o déficit de
pulso el 6,3% (6 casos), isquemia periférica el 7,4% (7
casos), isquemia medular el 6,3% (6 casos) y acciden-
te cerebrovascular el 3,2% (3 casos).

Al ingreso, las radiografías de tórax mostraron
imágenes de ensanchamiento mediastínico en el 67%
(65 casos) de los pacientes (67,6% �50 casos� en las de
tipo A versus 75% �15 casos� en las de tipo B).

El electrocardiograma fue normal o inespecífico
en el 82% (77 casos) de la población, presentando
signos de isquemia o infarto en el 10,5% (8 casos)
(10,8% �10 casos� en las de tipo A y 10% �2 casos�
en las de tipo B).

Hallazgos de los estudios por imágenes
En el 69% (66 casos) del total de los pacientes se rea-
lizó un ecocardiograma transtorácico, que fue positi-
vo para el diagnóstico de disección en el 66% (43 ca-
sos), sospechoso en el 28% (19 casos) y negativo en el
6% (4 casos). El ecocardiograma transesofágico se rea-
lizó en el 60% (57 casos) de los pacientes, que fue po-
sitivo en el 96% de ellos (55 casos). Fue sospechoso
sólo en el 1,7% (1 caso) y negativo en el mismo por-
centaje. La tomografía computarizada de tórax se uti-
lizó en el 67% de los pacientes (64 casos), con resulta-
do positivo en el 85% (55 casos), sospechoso en el 12%
(8 casos) y negativo en el 1,5% (1 caso). Sólo en el

8,4% (8 casos) se realizaron estudios de resonancia
magnética para su diagnóstico, que fue positivo en el
85% de los casos (7 casos). En el 13% (14 casos), la
evaluación se efectuó mediante cateterismo, que re-
sultó positivo en el 92% (13 casos). Se realizó un solo
estudio en el 40% (38 casos), mientras que en el 52%
(49 casos) se necesitaron dos estudios. Las combina-
ciones de estudios más frecuentes fueron la del
ecocardiograma transtorácico con la tomografía
computarizada (26%, 24 casos) y la del ecocardiograma
transtorácico y el ecocardiograma transesofágico (21%,
20 casos). En el 13% (12 casos) se realizó ecocardio-
grama transesofágico con tomografía computarizada;
en todos los casos, ambos estudios fueron positivos.
El 48,9% (36 casos) de las disecciones de tipo A pre-
sentaron insuficiencia aórtica de grado moderado a
grave versus el 5% en las de tipo B. En el 29,7% (22
casos) de las disecciones de tipo A, el diámetro aórtico
fue mayor de 6 cm versus el 5% en las de tipo B (1
caso). Se encontró permeabilidad de la falsa luz en el
58% (64 casos) de las disecciones de tipo A y en el 25%
(5 casos) de las de tipo B. La falsa luz se halló parcial-
mente trombosada en el 14,9% de las disecciones de
tipo A (11 casos) y en el 20% de las de tipo B (4 casos).
Se observó trombosis total de la falsa luz en el 4,1%
(3 casos) de las disecciones de tipo A y en el 30% de
las disecciones de tipo B (6 casos). La úlcera pene-
trante se detectó en el 1,4% (1 caso) de las disecciones
de tipo A y en el 10% (2 casos) de las de tipo B. El
hematoma intramural se encontró en el 9,5% (7 ca-
sos) de las disecciones de tipo A y en el 30% (6 casos)
de las disecciones de tipo B.

Cronobiología e intervalo entre los síntomas
y el diagnóstico
En la Figura 1 se muestra la distribución de frecuen-
cias del momento del día de aparición de los primeros
síntomas de la disección. La información sobre la hora
de inicio de los síntomas estuvo disponible en el 75%
de los pacientes (72/95). Estos datos se obtuvieron por
referencias del propio paciente, familiares o testigos.
Los horarios se incluyeron en un análisis del ritmo
circadiano de los horarios de inicio luego de la cate-
gorización por cada hora del día. La información so-
bre el intervalo entre el inicio de los síntomas y el
comienzo de la intervención estuvo disponible en el
70% de la población, el cual fue de 14 horas (4-48)
para todo tipo de disección. En las disecciones de tipo
A, la mediana del intervalo de tiempo entre la apari-
ción de los síntomas y el inicio de la intervención fue
de 12 horas (4-48) y en las disecciones de tipo B dicho
intervalo fue de 16 horas (6-56).

Manejo y terapéuticas utilizadas
En forma global, el 74% (71 casos) de los pacientes
fueron intervenidos quirúrgicamente. De las disec-
ciones de tipo A operadas (89%, 66 casos), se realizó
reemplazo de la aorta ascendente en el 92,6% (61 ca-
sos), reemplazo del cayado aórtico en el 21,8% (17

Tabla 1. Características clínicas de la población según el tipo de
disección aórtica aguda

Disecciones Disecciones
de tipo A de tipo B
n = 74 n = 21

Edad (años), mediana 58 (47-69) 61 (49-70)
(rango intercuartil)

Hombres, n (%) 51 (68,9) 13 (61,9)

Hipertensión arterial, n (%) 62 (83,9) 17 (81,0)

Diabetes. n (%) 6 (8,0) 0 (0)

Hipercolesterolemia, n (%) 23 (31,1) 6 (28,6)

Tabaquismo actual, n (%) 17 (23) 9 (42,9)

Cirugía previa, n (%) 3 (4,1) 1 (4,8)

Dolor torácico, n (%) 65 (87,8) 15 (71,4)
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pacientes), reemplazo de la aorta descendente en el
10,6% (7 casos) y técnica de elephant trunk en el 6,1%
(4 casos). Con respecto al tratamiento de la insufi-
ciencia aórtica asociada, en el 19,7% (13 casos) se rea-
lizó resuspensión de las comisuras aórticas y en el
48,5% (32 casos) se efectuó reemplazo valvular aórtico.
Se asoció cirugía de revascularización miocárdica en
el 13% (9 casos) y reimplante coronario en el 37,9%
(25 casos). La estrategia o combinación quirúrgica
utilizada con más frecuencia en las disecciones de tipo
A fueron el reemplazo valvular aórtico con tubo aórtico
como único procedimiento (50%, 31 casos), seguido
del reemplazo valvular aórtico con tubo aórtico y
reimplante coronario (37%, 25 casos).

Con respecto al tratamiento farmacológico, los
betabloqueantes se utilizaron en el 67,4% de los pa-
cientes (64 casos), el nitroprusiato de sodio en el 47,4%
(45 casos), el ácido acetilsalicílico en el 15,8% (15 ca-
sos), los anticoagulantes en el 3,2% (3 casos) y los
trombolíticos en el 3,2% (3 casos). De esto se despren-
de que una quinta parte de la población (19%) recibió
algún tipo de terapéutica antitrombótica/trombolítica.

En el 35% (7 casos) de las disecciones de tipo B se
implantó una endoprótesis, mientras que en el 15%
(3 casos) se realizó cirugía directa, ya sea reemplazo
de la aorta descendente (15%, 3 casos) o fenestración
quirúrgica (10%, 2 casos).

Evolución intrahospitalaria
La mortalidad global fue del 32,6% (31 casos). La
mortalidad en las disecciones de tipo A fue del 37,8%
(28 casos): 31% en los operados (21 casos) versus 87,5%
en los no operados (7 casos); p = 0,01. Dentro de las
disecciones de tipo A, la mortalidad de los que se pre-

sentaron con hipotensión/shock o taponamiento car-
díaco fue significativamente mayor que en los que no
tuvieron esa presentación, 66% versus 28% (p = 0,004).
En cambio, no se detectaron diferencias significati-
vas entre los pacientes derivados de otros centros ver-
sus los ingresados directamente al centro tratante,
33% versus 36% (p = ns) ni entre los que ingresaron
dentro de las 12 horas de evolución de los síntomas
versus los que ingresaron más allá de ese tiempo:
36% versus 34% (p = ns). Por su parte, la mortalidad
en las disecciones de tipo B fue del 14% (3 casos): 1
caso de 5 operados (20%) y 2 de 16 no operados (12%)
(p = ns). En la Tabla 2 se muestran las principales
complicaciones intrahospitalarias según el tipo de
disección.

Predictores de mortalidad intrahospitalaria
En el análisis univariado, las variables correspondien-
tes al momento de la presentación asociadas con mor-
talidad hospitalaria fueron edad > 70 años, hipoten-
sión arterial/shock al ingreso, insuficiencia renal agu-
da, déficit de pulso, isquemia periférica, isquemia in-
testinal, accidente cerebrovascular, hipertensión ar-
terial, insuficiencia aórtica de grado moderado a gra-
ve, hematoma intramural y úlcera penetrante. Luego
del ajuste por medio del análisis de regresión logísti-
ca, las variables asociadas independientemente con
mortalidad fueron hipotensión arterial/shock al ingre-
so (OR 10,1 IC 95% 1,4-73, p = 0,02) y edad > 70 años
(OR 7,7 IC 95% 2,2-27; p = 0,001).

DISCUSIÓN

La primera disección descripta en la literatura médi-
ca fue la del rey Jorge II de Inglaterra en el año 1760.
El médico real, el Dr. Frank Nicholls, (15) realizó la
necropsia en la que describió la presencia de hemo-

Tabla 2. Complicaciones intrahospitalarias según el tipo de di-
sección

Disecciones Disecciones
de tipo A de tipo B
n = 74 n = 21
n (%) n (%)

ACV 5 (6,8) 0 (0)

Isquemia medular 3 (4,1) 3 (14,3)

Isquemia/infarto de miocardio 3 (4,1) 0 (0)

Coma/trastorno del sensorio 7 (9,5) 1 (4,8)

Isquemia mesentérica 2 (2,7) 1 (4,8)

Isquemia de miembros 2 (2,7) 2 (9,5)

Diálisis 6 (8,1) 1 (4,8)

Distrés 6 (8,1) 0 (0)

Sepsis 9 (12,2) 1 (4,8)

Fig. 1. Curva de la variación circadiana del inicio de los síntomas
de disección aórtica.
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pericardio y dilatación de la aorta ascendente con ro-
tura de la íntima y la consiguiente extravasación de
sangre entre sus capas. Un año más tarde, Morgagni
(16) describió una disección de la aorta con rotura en
la cavidad pericárdica y efectuó una serie de conside-
raciones interesantes al respecto. Este caso era el del
rey Jorge II de Inglaterra, al que no menciona explí-
citamente, pero dice que el lector �identificará con
facilidad�. Gurin (17) practicó en 1935 la primera in-
tervención quirúrgica, en la que realizó una fenestra-
ción en la arteria ilíaca. La era moderna de abordaje
directo la inició Johns en 1953 al conseguir la sutura
directa de la íntima. La reparación abierta de la di-
sección de tipo B la llevaron a cabo De Bakey y Cooley
(18) en 1953 y la de la aorta ascendente la realizó
Morris (19) en 1963. En 1999, Dake (20) utilizó por
primera vez una endoprótesis para tratar una disec-
ción aguda de la aorta.

El conocimiento acerca de la incidencia del síndro-
me aórtico agudo es limitada; algunos estudios sugie-
ren una incidencia de 2,6 a 3,5 casos por 100.000 per-
sonas/año. (21)

Dado que es un proceso patológico de toda la aor-
ta, su espectro clínico es muy variado y los síntomas
pueden simular otras afecciones más comunes, como
infarto agudo de miocardio o accidente cerebro-
vascular, y los hallazgos del examen físico pueden es-
tar ausentes o sugerir otras patologías.

A pesar del adelanto en nuevas técnicas diag-
nósticas, la mortalidad no ha disminuido y el diag-
nóstico continúa siendo dificultoso y requiere un alto
índice de sospecha por parte del médico.

RADAR es un registro multicéntrico sobre SAA
en centros hospitalarios terciarios de nuestro medio,
de carácter continuo y como tal es el primero llevado
a cabo a nivel local.

El retraso en el diagnóstico puede ser mayor de 24
horas en el 39% de los casos; (22) en el Registro Espa-
ñol de Síndromes Aórticos (RESA), (23) el 70% de
los pacientes tuvo confirmación diagnóstica dentro
de las primeras 24 horas. Esta variable tiene im-
plicaciones en la evolución, ya que a más precocidad
en el diagnóstico, peor es el pronóstico de la pobla-
ción en estudio.

Al comparar nuestros resultados con los del
International Registry of Acute Aortic Dissection
(IRAD) (3) y del RESA, (23) podemos observar que la
población es relativamente más joven que la de otros
registros, 58 versus 60,9 años en el IRAD y 63,1 años
en el RESA, que la proporción de hombres es inter-
media con respecto a los dos registros en cuestión (68%
versus 77,5% y 65,3%, respectivamente). Al igual que
en otras series y registros, la radiografía de tórax fue
normal en más del 30% de los pacientes. (3, 23, 24)
Realizar el diagnóstico diferencial entre SAA y sín-
drome coronario agudo es un problema habitual en la
práctica y dado que la estrategia terapéutica es total-
mente diferente, es necesario un diagnóstico seguro.
La manifestación de dolor torácico con ECG normal

orienta a pensar más en SAA; sin embargo, aproxi-
madamente el 10% de los pacientes presentaron anor-
malidades en el ECG compatibles con isquemia/
necrosis al ingreso y el 19% recibió alguna estrategia
antitrombótica/trombolítica. (5, 6, 25)

En cuanto a los métodos de diagnóstico por imáge-
nes utilizados, la resonancia magnética nuclear, si bien
posee mayor sensibilidad y especificidad, (26) se utili-
zó rara vez, tal vez debido a falta de disponibilidad,
imposibilidad de monitorizar al paciente adecuada-
mente o incompatibilidad en cuanto al ingreso de pa-
cientes con dispositivos metálicos previamente implan-
tados. Algo similar sucedió con la aortografía que cons-
tituía el patrón oro previo y sin embargo fue reempla-
zada por otras técnicas como la ecocardiografía y la
tomografía computarizada.

En nuestra serie se requirieron dos estudios diag-
nósticos en el 52% de los casos, similar a lo ocurrido
en el RESA, que muestra que fue necesario realizar
dos estudios en el 53,2%.

La mortalidad global fue del 32,9%, en tanto que
fue del 27,4% en el IRAD (3) y del 35,4% en el RESA.
(23) Como es de esperar, la mayor mortalidad ocurre
en las primeras horas desde el inicio de los síntomas,
lo que refuerza la necesidad de un rápido diagnóstico
para el tratamiento urgente.

Otro aspecto interesante es que en el IRAD se rea-
lizó tratamiento médico en el 28% de los SAA de tipo
A y éstos presentaron una mortalidad del 58%. En el
RESA se efectuó tratamiento médico en el 20% de los
SAA de tipo A, con una mortalidad de 71,2% y en nues-
tra serie, el 11% de los SAA de tipo A se trataron
médicamente, con una mortalidad del 87%. Si bien la
tasa de tratamiento médico en los SAA de tipo A en el
IRAD fue mayor que la del Registro Español (23) y
que la de nuestra serie, lo que sugiere una selección
mayor de los casos quirúrgicos, llama la atención la
baja mortalidad observada, del 58%.

Existe evidencia sobre la presencia de ritmo circa-
diano en la ocurrencia de eventos cardiovasculares.

En nuestro registro se halló una frecuencia mayor
entre las 9:00 y las 11:00 am, además de otros dos
picos entre las 3:00 y las 5:00 am y entre las 15:00 y
las 17:00 pm.

Gallerani y colaboradores (27) publicaron una va-
riación significativa del ritmo circadiano en los SAA,
con un pico inicial durante las horas de la mañana
entre las 8:00 y las 10:00 am y otro por la tarde, aproxi-
madamente a las 8:00 pm.

Sumiyoshi y colaboradores, (28) en Japón, halla-
ron una frecuencia mayor de disecciones en horas de
la mañana, aunque con menor significación estadísti-
ca, con un segundo pico entre las 5:00 y las 7:00 pm.

En el IRAD también se halló un pico matinal en-
tre las 8:00 y las 9:00 am.

Este patrón matinal, semejante al de otras patolo-
gías cardiovasculares, sugiere mecanismos fisiopato-
lógicos similares que pueden ser responsables del de-
sencadenamiento de estos eventos. El incremento de
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la tensión arterial, de la frecuencia cardíaca, de la ac-
tividad simpática, del tono vascular basal y de la acti-
vidad protrombótica muestra un ritmo circadiano que
se correlaciona con el de los eventos cardiovasculares,
por lo que pueden ser los disparadores de la rotura
aórtica en las primeras horas de la mañana. (29, 30)

Respecto de los predictores de mortalidad intra-
hospitalaria, nuestros resultados son en parte consis-
tentes con el modelo del IRAD: edad mayor de 70 años
y la presentación con hipotensión arterial/shock. Po-
siblemente, con la inclusión de un número mayor de
casos podamos identificar otras variables como las
halladas también en ese estudio: dolor migratriz, ci-
rugía cardíaca previa, signos de isquemia o infarto en
el ECG, taponamiento cardíaco o déficit de pulso.

Limitaciones
Si bien el Registro SAC de Disecciones AóRticas Agu-
das es la primera y más grande experiencia al respecto
realizada en nuestro país, posee algunas limitaciones.

Los centros involucrados en el registro son cen-
tros terciarios de referencia, de mediano a alto volu-
men de cirugía aórtica y sólo de la ciudad de Buenos
Aires.

Sólo se incluyeron a los pacientes que ingresaron
vivos al hospital y algunos datos se obtuvieron de las
historias clínicas.

Si bien en los pacientes que recibieron manejo
médico no hubo confirmación diagnóstica por anato-
mía patológica, la evaluación fue realizada en centros
de referencia con técnicas de diagnóstico por imáge-
nes con aceptable sensibilidad y especificidad.

CONCLUSIONES

Pese a que en los últimos años se incrementaron el
aporte de la tecnología en los estudios por imágenes y
su disponibilidad, la detección de esta mortal enfer-
medad, aún en la actualidad, depende del grado de
sospecha clínica presente en el momento del contacto
con el personal de la salud, sobre todo teniendo en
cuenta su baja prevalencia en comparación con otras
causas de síntomas precordiales como los coronarios
o la embolia pulmonar. Posiblemente éste sea uno de
los puntos que debemos enfocar y mejorar. Vale la pena
señalar una vez más que la mortalidad comparando
distintas series no deja lugar a dudas de que la disec-
ción aórtica sigue siendo una entidad muy grave, cuyo
desenlace es la muerte en uno de cada tres casos. Con
las limitaciones anteriormente referidas, este tipo de
registros continuos nos permitirá conocer cada día más
su estado actual en cuanto a evolución, formas de pre-
sentación, estrategias diagnósticas utilizadas, proce-
dimientos quirúrgicos y percutáneos a los que se so-
mete a los pacientes, un número mayor de variables
predictoras de mortalidad que puedan ser de utilidad
a la hora de tomar decisiones en pacientes de alto ries-

go y el interesante comportamiento cronobiológico,
dentro de otros futuros aspectos que el desarrollo del
estudio nos permitirá conocer e investigar, con la sola
intención de aproximarnos más a la problemática que
rodea a esta enfermedad en nuestro medio.

SUMMARY

Multicenter Registry of Acute Aortic Dissection.
The RADAR Study. Preliminary Results

Background
Acute aortic syndrome (AAS) still represents one of the most
severe cardiovascular conditions due to its high mortality
and morbidity; for this reason, it is extremely important to
perform an early diagnosis of the disease.

Objectives
The Registro de la Sociedad Argentina de Cardiología de
Disecciones AóRticas Agudas (RADAR registry) was de-
signed to analyze the modalities of clinical presentation,
diagnosis, treatment and mortality of AAS through a con-
tinuous registry of this not very prevalent disease.

Material and Methods
From February 2007 to April 2009, 95 patients consecu-
tively admitted to 12 centers with a diagnosis of AAS were
enrolled; basal clinical characteristics, complementary
studies, type of treatment and clinical outcomes were ob-
tained.

Results
Most patients were men (68%), mean age was 58.8±13.9
years, 78% were type A aortic dissections and 22% were type
B. Eighty four percent of patients had hypertension, 28%
were current smokers and 24% had dyslipemia. Chest pain
or dorsal pain was present in 85.1% of cases. Global median
time interval from onset of symptoms to intervention was
18 hours (12-72). Surgery was performed in 89% of type A
and in 15% of type B dissections. Beta blockers were used
in 64.7% of cases, sodium nitroprusside in 47.4%, aspirin in
15.8%, oral anticoagulant agents in 3.2% and thrombolytic
drugs in 3.2%. Global mortality was 32.6%. Mortality rate
of type A dissection was 37.8% (31% in patients undergoing
surgery versus 87.5% in absence of surgical treatment;
p=0.01). Dissection type B had mortality rates of 14% ver-
sus 12%, respectively (p=ns). A pattern of circadian varia-
tion regarding onset of symptoms was observed, with a peak
in the morning hours. Logistic regression analysis showed
that the independent variables associated with in-hospital
mortality were age >70 years and the presence of hypoten-
sion or shock at admission.

Conclusions
Mortality from AAS is still high despite technical progress.
Physicians should be alert to detect this condition in order
to perform early diagnosis and treatment. This type of con-
tinuous and multicenter registry allows a more real approach
to the problem related to this severe disease in our environ-
ment in order to optimize diagnostic and therapeutic strat-
egies.

Key words >>>>> Aorta - Aortic Dissection - Registry - Mortality -
Cardiovascular Surgery
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