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RESUMEN
Objetivo
El objetivo del presente trabajo es el de comunicar la presentacion, la evolucion hospita-
laria y alejada del tratamiento quirurgico de la diseccion aortica tipo A (DATA) y esta-
blecer predictores de mortalidad hospitalaria (MH).
Material y metodos
Entre febrero de 1992 y mayo de 2001 se incluyeron consecutivamente 138 pacientes se-
veramente sintomaticos con diagnostico de DATA por un metodo complementario de
imagenes. Al 71,7% (99 pacientes) se les efectuo reemplazo de la aorta ascendente con
resuspension; al 26,8% (37) se les coloco un tubo valvulado y a 2 pacientes (1,4%) se les
realizo la operacion de M. Yacoub. El 14,5% fue sometido a revascularizacion miocardica
concomitante.
Resultados
En 106 pacientes (76,8%) la diseccion era aguda y en 32 (23,2%) cronica reagudizada. La
edad fue de 57,6 ± 13,4 anos. Presentaban dolor toracico 124 pacientes (90%) y disnea 32
(23,2%). Las complicaciones mas frecuentes fueron hipoxemia (62,3%), bajo gasto cardia-
co (50%) e insuficiencia renal (47,1%). La MH fue del 28,2% (39 pacientes). En la regresion
logistica resultaron predictores de mortalidad la edad, la funcion renal, los sintomas
vagales, los dias desde el inicio de sintomas y la frecuencia cardiaca > 90 al ingreso. La
media de seguimiento fue de 37,5 ± 29 meses. La probabilidad estimada (Kaplan-Meier)
de estar vivo a 1, 2 y 3 anos fue del 92,7% (87,3-98,5), 91% (84,7-97,7) y 79,6% (70-90,5), res-
pectivamente.
Conclusiones
La DATA se observo predominantemente en hombres hipertensos, con dolor toracico
intenso. La mortalidad se relaciono con la edad, la funcion renal, los dias desde el inicio
del cuadro y signos de disautonomia. En el seguimiento, la sobrevida es buena y acorde
con lo comunicado habitualmente. REV ARGENT CARDIOL 2002; 70: 369-376.
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INTRODUCCION
La diseccion aortica proximal tipo A (DATA) es

una entidad caracterizada por un desgarro de la
capa intimal de la aorta con extravasacion conte-
nida, ubicada en la portion proximal de ella y que
siempre compromete la portion ascendente, y de
manera variable, el cayado y la portion descen-
dente. Es una condition clinica asociada con una
gran mortalidad sin tratamiento quirurgico, tal
como esta documentado en estudios ya considera-
dos historicos, (1, 2) o en revisiones mas recientes
que evaluaron la historia natural de la enferme-
dad, (3-6) con una tasa de mortalidad que oscila
entre el 1% y el 1,4% / hora. Si bien esta tasa pue-
de disminuirse drdsticamente con la correction
quirurgica introducida por DeBakey, (7) la mor-
talidad hospitalaria actual sigue siendo alta (del
14% al 30%). (8-12) Este hecho se debe, por una
parte, a la demora en el diagnostico (13) y por otra,
a la aun elevada mortalidad quirurgica a pesar de
las permanentes y progresivas mejorias tanto en
la tecnica como en la protection miocardica y ce-
rebral. (8-12)

El objetivo de nuestro trabajo es el de comuni-
car la presentation y la evolution hospitalaria aso-
ciada con el tratamiento quirurgico de las DAPS,
asi como establecer predictores de mortalidad hos-
pitalaria. Asimismo, describimos la evolution ale-
jada de los pacientes e intentamos establecer va-
riables predictivas de mortalidad en el largo plazo.

MATERIAL Y METODOS
Definiciones

Se definio DATA a la presencia de dolor precordial
y/o dorsal severo y/o disnea secundaria a taponamien-
to cardiaco o insuficiencia aortica, juntarnente con un
estudio de imdgenes concluyente de diseccion abrtica
tipo A. Se consideraron disecciones agudas aquellas con
menos de 14 dfas desde el inicio de los sintomas y cr6-
nicas las que iniciaron los sintomas mds alld de ese
lapso, aunque al momento de la cirugia se encontra-
ban sintomdticos.

Pacientes
Desde junio de 1992 todos los pacientes que ingre-

saron en nuestra instituci6n con patologia cardio-
vascular fueron incorporados prospectiva y consecuti-
vamente en nuestra base de datos. El presente es un
andlisis retrospectivo de todos los pacientes con diag-
nostico de DATA desde junio de 1992 hasta mayo de
2001. Todos los pacientes se presentaron elf nicamente
con diseccion aortica tipo A de la clasificaci6n de
Stanford o I o II de la clasificacion de DeBakey.

El diagnostico definitivo se estableci6 por un unico
estudio concluyente de imdgenes en 69 pacientes:
ecocardiograma transesofagico (ETE) en 38 casos,

tomografia axial computarizada de torax con contraste
(TAC) en 20 y aortograma tordcico (AT) en 11. A los 69
pacientes restantes se les efectuo mds de un metodo:
ETE + TAC 28 casos, ETE + resonancia en 4, ETE +
AT en 14, ETE + TAC + AT en 14, TAC + AT en 7; por
ultimo ETE + RMN + AT 1 caso y ETE + RMN + TAC
en 1 caso.

A 70 pacientes (51%) se les efectuo cineangiocorona-
riograffa, por presentar antecedentes compatibles con
el diagnostico de cardiopatia isquemica o cirugia
coronaria previa o cambios electrocardiogrdficos suges-
tivos de enfermedad coronaria.
Tecnica quirurgica

Se realizaron tres estrategias: 1) reemplazo de aor-
ta ascendente con pr6tesis de Dacron (Hemashield R)
y resuspension de la vdlvula abrtica en 99 pacientes
(en 6 asociado con cirugia de revascularizacion mio-
cdrdica), 2) operaci6n de Bentall de Bono o Cabrol en
37 pacientes (4 de ellos asociados con cirugia de
revascularizacion miocdrdica) y 3) ante la imposibili-
dad de una resuspension valvular, a 2 pacientes se les
efectuo reemplazo de la aorta ascendente y de los se-
nos coronarios con conservation de la vdlvula aortica
nativa segun la tecnica de M. Yacoub. Todas las ciru-
gfas se realizaron por esternotomia mediana. Se utili-
zo canulacibn de la arteria axilar o femoral para ingre-
sar en circulation extracorporea. Se realizo hipotermia
profunda (menor de 20°C) en 64 casos (media: 18 ± 2°C).
Se utilizo paro circulatorio en 71 casos (51,4%) con una
duration media del paro de 35,6 ± 13,5 minutos. La
mediana de tiempo de bomba fue de 1.38 minutos (IC
25-75%:100-185) y de clampeo aortico de 90 minutos
(IC 25-75%:65-120).
Seguimiento de largo plazo

En 11 de los 99 pacientes no se pudo establecer con-
tacto para el seguimiento (11,1%). En los restantes, se
realizo por visita periodica en el consultorio de la insti-
tucibn y si esto no era posible, por contacto telefonico
La media de seguimiento fue de 37,5 ± 29 meses.
Analisis estadistico

Se estudio la asociacion entre la mortalidad hospi-
talaria y cada uno de sus potenciales predictores, con
la aplicacion de la prueba de Fisher para las variables
categ6ricas y la prueba de Mann-Whitney para las nu-
mericas. Para estudiar los predictores independientes,
se aplic6 el metodo de regresion logistica multiple con
selecci6n stepwise, utilizando el criterio AIC.

La curva de sobrevida se estim6 por el metodo de
Kaplan-Meier, su error estdndar por la formula de
Greenwood y se aplic6 la transformation logarftmica
para calcular su intervalo de confianza (IC) al 95%.
Luego, habiendo excluido los pacientes muertos en el
hospital, se estudio la asociacion entre el tiempo de
sobrevida y cada uno de sus potenciales predictores,
con aplicacion del log rank test. Tanto para la prueba
de Mann-Whitney como para el log rank test, los valo-
res de p se calcularon por el metodo exacto. Todos los
valores de p corresponden a hipotesis bilaterales.
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RESULTADOS

Clasificacion
Con los criterios previamente mencionados, de

los 138 pacientes con DATA, 106 (76,8%) se clasifi-
caron como disecciones agudas y 32 (23,2%) como
cronicas reagudizadas. La mediana de dias desde
el inicio de los sintomas fue de 2 (IC 25-75%:1-13,7).

Pacientes
La edad media de los pacientes fue de 57,6 ±

13,4 anos, 96 (69,5%) eran de sexo masculino. Las
principales caracteristicas de la poblaci6n asi como
sus antecedentes se resumen en la Tabla 1. Alli se
destaca el predominio del sexo masculino y la im-
portante prevalencia del antecedente de hiperten-
si6n arterial; la presencia de sindrome de Marfan
tipico se observ6 en 6 pacientes (4,3%).

La presentaci6n clinica y los resultados de los
principales estudios complementarios se ilustran en
la Tabla 2. Todos los pacientes, para ser incluidos en
el estudio, debian presentar dolor toracico y/o dis-
nea. De los pacientes con dolor toracico, la mayoria
se presentaban con dolor precordial. Es interesante
senalar que en 34 casos (24,6%) existian manifesta-
ciones semiol6gicas o ecocardiograficas de tapona-
miento cardiaco y en 107 casos (77,5%) se observ6
ensanchamiento mediastinico en la radiografia de
t6rax. Denominamos sintomas vagales a la presen-
cia de sudoraci6n, nauseas, v6mitos o estado presin-
copal en el momento del inicio de los sintomas. Este
fue el caso en el 36,9% de los pacientes.

Morbilidad y mortalidad hospitalaria
Las complicaciones posoperatorias se muestran

en la Tabla 3. Las complicaciones mas prevalecien-
tes fueron la hipoxemia, la necesidad de asisten-
cia respiratoria prolongada (mas de 24 horas) y la
presencia de bajo gasto cardiaco. La mortalidad

Tabla 1
Caracteristicas basales de 138 pacientes con disec-

cion aortica proximal sintomatica. (DAPS)

N° pacientesl%
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Tabla 2
Presentation clinica y estudios complementarios de

138 pacientes con diseccion aortica proximal
sintomatica (DAPS)

hospitalaria fue del 28,2% (39 pacientes). Sus cau-
sas fueron disfunci6n organica multiple en 14 ca-
sos (36%), accidente cerebrovascular en 11 pacien-
tes, (28%) insuficiencia cardiaca refractaria en 6
pacientes (15%), imposibilidad para salir de cir-
culaci6n extracorp6rea en 3 casos (7,5%), sepsis
en 3 pacientes (7,5%), sangrado intratable en 1
caso (2,6%) y empiema pleural en 1 paciente
(2,6%). En el analisis univariado (Tabla 4) resul-

Sexo masculino 96 (69,5)
Edad (media) (anos) 57,6 ± 13,4
Hipertension 107 (77,5)
Tabaquismo 49 (35,5)
Dislipemia 35 (25,3)
Diabetes 4 (2,8)
Accidente vascular cerebral previo 9 (6,5)
Infarto previo 8 (5,8)
Sindrome de Marfan 6 (4,3)
Antecedentes familiares de diseccion 2 (1,4)
Cirugia cardiaca previa 8 (5,8)
Puntaje de Parsonnet 15,9 ± 4,6

Dias desde el inicio de los sintomas (mediana) 2 (1-13,75)
Dolor precordial 98 (71)
Dolor dorsal 85 (61,6)
Disnea 32 (23,2)
Sincope 14 (10,1)
Sintomas vagales 51 (36,9)
Trastornos neurologicos motores 10 (7,2)
Trastornos neurol6gicos sensitivos 12 (8,7)
Signos de taponamiento cardiaco 34 (24,6)
ECG-alteraciones dindmicas del ST 17 (12,3)
RX-ensanchamiento del mediastino 107 (77,5)
Eco transesofdgico (ETE) 100 (72,4)
Tomografia axial computarizada (TAC) 70 (50,7)
Aortograma toracico 47 (34)
Resonancia magnetica nuclear 6 (4,3)
Cinecoronariografia 56 (40,5)
Creatinina plasmdtica (mg%) 1,55 ± 0,52
Solo ETE 38 (27,5)
ETE + TAC 28 (20,2)
Solo TAC 20 (14,5)
ETE + aortograma 14 (10,1)
So1o aortograma 11 (7,9)
Otras combinaciones diagnosticas 27 (19,5)

Tabla 3
Evolution intrahospitalaria de 138 pacientes con

diseccion aortica proximal sintomatica (DAPS)

Bajo gasto cardiaco 69 (50)
Balon de contrapulsacion aortica 3 (2,1)
Vasoplejia 60 (43,4)
Hipertension posoperatoria 38 (27,5)
Infarto perioperatorio 9 (6,5)
Fibrilacion auricular 40 (28,9)
Bloqueo de rama derecha 6 (4,3)
Bloqueo de rama izquierda 8 (5,8)
Bloqueo AV completo 19 (13,7)
Insuficiencia renal* 65 (47,1)
Didlisis 19 (13,7)
Accidente vascular cerebral posoperatorio 23 (16,6)
Convulsiones 6 (4,3)
Fiebre 51 (36,9)
Mediastinitis 7 (5)
Sepsis 20 (14,5)
Hipoxemia 86 (62,3)
Asistencia respiratoria prolongada (> 24 h) 74 (53,6)
Volumen de sangrado 886 ± 887 ml
Reoperacion por sangrado 27 (19,5)
Muerte 39 (28,2)
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Tabla 4
Predictores de mortalidad hospitalaria en 138 pacientes con disecci6n a6rtica

proximal sintomatica (DAPS) (analisis univariado)

taron predictores de mortalidad hospitalaria tanto
factores clinicos, como radiologicos y de laborato-
rio. Entre los factores clinicos que predijeron ma-
yor mortalidad se encuentran la edad, la frecuen-
cia cardiaca al ingreso, el antecedente de hiperten-
si6n arterial, el inicio de los sintomas en una forma
de presentaci6n con un cuadro vagal, el menor tiem-
po de evoluci6n desde el inicio de los sintomas y la
presencia de signos de taponamiento. Entre los sig-
nos radiol6gicos figuran la presencia de signos de
insuficiencia cardiaca congestiva y de derrame
pleural. La realizaci6n de una TAC identific6 una
poblaci6n con mayor mortalidad. Entre los valores
de laboratorio que predijeron mayor mortalidad fi-
gura la creatininemia al ingreso. En el analisis de
regresi6n logistica multiple resultaron. predictores
independientes de mortalidad la edad (OR 1,055,
p = 0,023), el tiempo desde el inicio de los sintomas
(menos de 7 dias) (OR 12,8, p = 0,026), la frecuen-
cia cardiaca al ingreso > 90 latidos por minuto (OR
8,4, p = 0,0005), el nivel de creatinina en plasma
previo a la cirugia (OR 2,5, p = 0,028) y la presencia
de sintomas vagales en la presentaci6n (OR 5, p =
0,002) (Tabla 5).

Mortalidad durante el seguimiento
De los 99 pacientes supervivientes se pudieron

contactar 88 (89%). En el seguimiento alejado (me-

Tabla 5
Analisis multivariado de 138 pacientes con disecci6n

a6rtica proximal sintomatica

dia 37,5 ± 29 meses) se produjeron 17 6bitos (7 de
ellos por redisecci6n distal, 5 de causa no especifi-
cada, 3 accidentes cerebrovasculares, 1 infarto de
miocardio y 1 sepsis). Por el metodo de Kaplan-
Meier, la probabilidad estimada (% e IC 95%) de
estar vivo a 1, 2 y 3 anos fue del 92,7% (87,3-98,5),
91% (84,7-97,7) y 79,6% (70-90,5), respectivamen-
te (Figura 1). El sexo femenino result6 la unica
variable predictora de mortalidad en el largo pla-
zo (p = 0,0008) (Figura 2). Asi, la probabilidad es-
timada a 3 anos de estar vivo (% e IC 95%) fue del
86% (76-97,4) en los hombres, en contraste con el
66,8% (48,7-91,6) en las mujeres.

DISCUSION

Poblaci6n y presentation clinica
Los pacientes incluidos en este estudio presen-

taban dos caracteristicas que, de acuerdo con la
mayoria de las series, les otorgan extrema grave-
dad: 1) localizaci6n proximal de la disecci6n y 2)
sintomatologia, con dolor agudo muy intenso y
severo, precordial y/o dorsal como el mas frecuen-
te (90%) y/o disnea secundaria a taponamiento
cardiaco o insuficiencia a6rtica; es decir, lo que
podriamos considerar un hematoma "activo" o
"progresivo". De acuerdo con las definiciones con-
vencionales, el 76,8% (106 pacientes) de los casos
eran disecciones "agudas" y el 23,2% (32 pacien-
tes) "cr6nicas reagudizadas". Estos ultimos enfer-
mos llegaron derivados a nuestra Instituci6n y
representan en realidad un grupo de pacientes
supervivientes a la altisima mortalidad que pre-
senta esta patologia dentro de las primeras 2 se-
manas y principalmente las primeras 48 horas (1,
3, 5, 13, 14) Es importante destacar estos hechos
ya que el tratamiento quirurgico es, sin ninguna
duda, la terapeutica de elecci6n en estos casos.

Las caracteristicas clinicas de la poblaci6n con-
cuerdan en general con todas las grandes series y

Muertos (n = 39) Vivos (n = 99)

	

Valor de p

Edad 64 (60; 70) 55 (52; 64) 0,0001
Hipertensi6n arterial 35 (89) 72 (72,7) 0,03
Derrame pleural en la radiografia 28 (71,8) 14 (14,1)

	

< 0,0001
Signos de ICC en la radiografia 16 (41) 4 (4)

	

< 0,0001
Signos de taponamiento cardiaco 25 (64,1) 9 (9)

	

< 0,0001
Realization de una TAC 26 (66,6) 44 (44) 0,02
Creatinina al ingreso 1,8 ± 0,8 1,1 ± 0,5

	

< 0,0001
Menos de 7 dias de sintomas 38 (97,4) 63 (63,6) 0,0001
Alteraciones en el ST-T al ingreso 10 (25,6) 7 (7) 0,005
Frecuencia cardiaca al ingreso > 90 21 (53,8) 13 (13,1)

	

< 0,0001
Sintomas vagales 26 (66,6) 25 (25,2)

	

< 0,0001

Factor de riesgo OR IC al 95% Valor de p

< 7 dias desde el comienzo 12,8
de los sintomas

[1,4-120] 0,026

FC > 90 8,4 [2,6-27,81 0,0005
Creatinina (por mg%) 2,5 [1,1-5,6] 0,028
Sintomas vagales 5,0 [1,8-14] 0,002
Edad (por ano) 1,055 [1,008-1,105] 0,023
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Fig. 1. Probabilidad estimada (Kaplan-
Meier) de sobrevida durante el seguimien-
to en pacientes operados de disecci6n a6r-
tica proximal sintomatica (DAPS).

Fig. 2. Probabilidad estimada (Kaplan-
Meier) de sobrevida durante el seguimien-
to en pacientes operados de disecci6n a6r-
tica proximal sintomatica, segl n sexo
( DAPS).
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con el recientemente publicado Registro Interna-
tional de Disecci6n A6rtica Aguda, en 464 pacien-
tes (62,3% tipo A) de 12 centros de referencia. (13)
El dolor de comienzo subito, agudo e intenso, siem-
pre grave, precordial y/o dorsal fue el sintoma mas
frecuente. En concordancia con los datos de la li-
teratura, los signos tuvieron una frecuencia mu-
cho menor. Asi, por ejemplo, la presencia de insu-
ficiencia a6rtica grave se observ6 en aproximada-
mente una tercera parte de los pacientes, hallaz-
go similar al comunicado en otras series (16% a
67% de los casos). Algo similar ocurri6 con la pre-
sencia de taponamiento cardiaco, sincope (13, 14)
y trastornos neurol6gicos. (14, 15)
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Diagnostico de aneurisma disecante
El diagn6stico de esta enfermedad a veces es

elusivo y habitualmente se confunde con un cua-
dro coronario agudo y en otras ocasiones con un
evento neurol6gico, insuficiencia vascular periferi-
ca y/o isquemia visceral. Tanto es asi que en la se-
rie de la Clinica Mayo, al 28% de los pacientes se
les efectu6 el diagn6stico post mortem, (13) cifra
similar a la de otra serie reciente. (16) Meszaros y
colaboradores, en un estudio poblacional de 27 anos
de duraci6n, encontraron que en el 85% de los ca-
ses de disecci6n a6rtica el diagn6stico no se habia
reconocido inicialmente, lo cual provoc6 retrasos
criticos en el tratamiento. (3) La slave se encuen-
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tra en la sospecha diagnbstica por parte del medico
frente a una enfermedad catastr6fica de probable
origen vascular, especialmente si presenta dolor
toracico y/o dorsal intenso. Una vez sospechada la
enfermedad, el diagn6stico de certeza del aneuris-
ma disecante debe ser rapido y seguro. En nuestros
pacientes, la radiografia de t6rax no demostr6 en-
sanchamiento mediastinico en el 22,5% de los casos,
cifra similar a lo comunicado por otros. (13) En los
ultimos anos, el aortograma toracico, que presenta
sensibilidad y especificidad bajas, ha sido desplaza-
do por otras tres tecnicas (tomografia axial compu-
tarizada con contraste, ecocardiograma transesofa-
gico y resonancia magnetica nuclear) que tienen ven-
tajas y desventajas entre si, (17) cuyo analisis no
corresponde en este trabajo. En el presente estudio,
aunque a muchos pacientes se les efectu6 mas de
una tecnica diagn6stica, el ecocardiograma transe-
sofagico fue el metodo utilizado mas frecuentemen-
te, por su disponibilidad en nuestro centro y por las
caracteristicas inestables de la mayoria de los enfer-
mos. La cinecoronariografia preoperatoria se efec-
tu6 solamente en aquellos enfermos con historia co-
nocida de cardiopatia isquemica o en los que los cam-
bios electrocardiograficos fueran muy sugestivos de
ella. Este criterio para realizar una cinecorona-
riografia es compartido por varios autores. (18) Sin
embargo, tambien debe mencionarse que un estudio
reciente demostr6 que el conocimiento de la anato-
mia coronaria no tuvo influencia significativa en la
sobrevida de los pacientes sometidos a cirugia de la
aorta ascendente de urgencia. (19)

Tecnicas quirurgicas
Las tecnicas quirurgicas habitualme ate emplea-

das en centros de Bran volumen y experiencia con
esta patologla (11, 20) dependen de la patologia
subyacente. Si la valvula a6rtica se encuentra in-
demne, se utiliza unicamente el reemplazo con
pr6tesis de Dacron y resuspensibn valvular; en
caso de dano valvular, se implanta un tubo valvu-
lado. En casos seleccionados, debido a la imposibi-
lidad de resuspensibn valvular, se puede utilizar
la tecnica descripta por M. Yacoub, con reemplazo
de la aorta ascendente y de los senos coronarios,
con conservaci6n de la valvula abrtica nativa. (21)
En base a estos lineamientos, a la mayoria de los
pacientes de esta serie se les efectub reemplazo
protesico con resuspensibn y les siguib en frecuen-
cia la operation de Bentall de Bono y en forma
exceptional, la cirugia de M. Yacoub.

Morbimortalidad hospitalaria
A pesar de los importantes avances tecnicos de

los ultimos tiempos (utilizaci6n generalizada de la
hipotermia, mejoria de los circuitos de circulacibn
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extracorp6rea y mejor protecci6n miocardica
intraquirurgica), (11) la morbilidad hospitalaria de
la cirugia de la DATA sigue siendo alta, probable-
mente debido a la indole compleja y a la gravedad
de la entidad. En nuestra serie, en forma similar a
las ultimas publicadas, (12-16, 20) la insuficiencia
renal posoperatoria, con necesidad de dialisis en
una alta proporci6n de los casos, la hipoxemia y la
necesidad de asistencia respiratoria mecanica pro-
longada y las reoperaciones por sangrado fueron
las complicaciones mas frecuentes.

La mortalidad hospitalaria actual de los aneu-
rismas proximales sintomaticos ya no presenta las
cifras prohibitivas de las primeras series. (1-6) En
la actualidad, distintos grupos comunican una tasa
de mortalidad que oscila entre el 14% (20) y el 38%.
(16) Esta disminucibn en la mortalidad hate que,
en un centro con la debida experiencia, todo pacien-
te que presente una disecci6n aguda o sintomatica
de la aorta ascendente deba considerarse un candi-
dato para cirugia. De hecho, la unica contraindica-
ci6n absoluta para efectuar esta intervention es la
presencia de dano cerebral extenso e irreversible.
(11) En el analisis univariado resultaron predictores
de mortalidad distintas variables, clinicas, radio-
lbgicas y de laboratorio. Sin embargo, los predictores
independientes de mortalidad hospitalaria en la
presente serie fueron s6lo cinco. La edad constitu-
y6 un fuerte elemento que se asoci6 con peor pro-
n6stico; el compromiso renal -que fundamental-
mente se debe a compromiso hemodinamico y, con
menos frecuencia, a disecci6n de las arterias rena-
les- es un predictor de mal pron6stico en todas las
grandes series; (1, 3, 6) en esta serie, su impacto
result6 de una magnitud similar a la informada por
otros centros. La presencia de taquicardia persis-
tente y en el otro extremo bradicardia con cuadro
presincopal (manifestaciones vagales) tambien re-
sultaron marcadores independientes de mortali-
dad, que reflejaron el severo compromiso del pa-
ciente; ambos son hallazgos tambien presentes en
otras series. (6) Por ultimo, los dias desde el inicio
del cuadro clinico tambien constituyeron una va-
riable de peso para predecir mayor mortalidad. Sin
embargo, si bien los puntos de torte siempre son
arbitrarios, esta serie encontr6 el plazo de 7 dias
como el punto de inflexi6n en el que el pron6stico
cambia, en lugar de los 14 dias hist6ricamente co-
municados. Es de destacar el hecho de que la reali-
zaci6n simultanea de cirugia de revascularizaci6n
miocardica, aunque prolongb el acto quirurgico, no
aument6 la mortalidad.

Seguimiento alejado
La mortalidad alejada de la poblaci6n estudia-

da resultb elevada: 17 pacientes (19,3%) y de cau-
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sa cardiovascular el 70%. La rediseccion pudo com-
probarse en 7 de los 17 pacientes (41%), por to que
presumimos que probablemente la enfermedad se
desarrollo en otros segmentos de la aorta. No exis-
ten muchas series que hayan seguido en forma
alejada a estos pacientes; la mas completa es la de
la Cleveland Clinic, que comunica una sobrevida
del 87%, 68% y 52% a los 30 dias, los 5 y 10 aiios,
respectivamente, (20) con un 57% de mortalidad
de causa cardiovascular.

Es de interes destacar que el sexo femenino
constituyo la unica variable predictora de resulta-
dos adversos en el posoperatorio alejado. Debido a
que no disponemos de datos fundamentales del
control clinico de estos pacientes (control adecua-
do de la TA, cumplimiento de la medication, etc.),
es dificil encontrarle una explication.
Limitaciones del presente estudio

El nuestro es un instituto de derivation tercia-
ria, por lo que nuestros datos no son aplicables a
todos los hospitales comunitarios. Por otra parte,
incluimos solamente pacientes que estaban vivos
en el momento del diagnostico; un numero indeter-
minado de pacientes fallecio antes de llegar al Ins-
tituto o antes de que se arribara al diagnostico de-
finitivo. Es importante destacar que el 11% de los
pacientes no se pudieron contactar. Este es un pro-
blema inherente a los centros de derivation, que
habitualmente son los encargados de actuar en el
momento agudo de la enfermedad, pero que en eta-
pas posteriores pierden el contacto con el enfermo.

El numero de casos, si bien es importante para
la patologia descripta, en terminos estadisticos es
reducido. En consecuencia, la posibilidad matema-
tica de calcular predictores necesariamente es res-
tringida. Esto se observa particularmente en los
intervalos de confianza, que son demasiado am-
plios, ya que el grado de incertidumbre no se pue-
de superar con una muestra pequena.
SUMMARY
TYPE A SYMPTOMATIC PROXIMAL
AORTIC DISSECTION
PRESENTATION AND OUTCOMES OF 138
PATIENTS SURGICALLY MANAGED
(1992-2001)
Objective
To assess the presentation and outcomes of
type A aortic dissection (DATA) and to estab-
lish predictors of in-hospital and long-term
mortality.
MethodsFrom 2/92 - 5/01, 138 consecutive patients (pts)
severely symptomatic with DATA and an un-
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disputed diagnostic test were included. Sur-
gical strategies were valve resuspension with
supracoronary aortic root repair and ascend-
ing aortic graft in 99 pts (71.7%), composite
valve and ascending aortic graft (Bentall or
Cabrol operation) in 37 pts (26.8%) and M
Yacoub technique in two cases (1.4%). Concomi-
tant CABG was performed in 20 pts (14.5%).
Results
In 106 pts (76.8%) DAPS was acute and in 32
(23.2%) it was chronic. Mean age of patients was
57.6±13.4 years. Chest pain was present in 124
patients (90%) and dyspnoea in 32 (23%). The
main surgical complications were: hypoxemia
(62.3%), low cardiac output (50%) and renal fail-
ure (47.1%). In-hospital mortality was 28.2% (39
patients). Multivariate analysis identified age,
previous renal dysfunction, neurovegetative
symptoms, days after the onset of symptoms
and heart rate > 90 as independent predictors
of mortality. Mean follow up was 37.5±29
months. Kaplan Meier estimated (%, CI 95%)
survival at 1, 2 and 3 years was 92,7 (87.3-98.5),
91(84.7-97.7) and 79.6 (70-90.5) respectively.
Conclusions
DATA was specially common among
hypertensive male patients, with severe chest
pain as initial symptom. In-hospital mortality
was related to age, previous renal dysfunction,
neurovegetative symptoms, days after the on-
set of symptoms and heart rate at presentation.
Long-term survival was good and in accordance
to other series.
Key words Type A Aortic Dissection - Surgery - Aortic

rupture - Aortic valve - Thoracic aortic aneurysm
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