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Introduccién: La cirugfa de aneurisma de aorta ascendente tiene por objetivo prevenir el ries-
go de diseccién o ruptura lo cual lleva en el 30% de los casos a la muerte del paciente. Avances
en las técnicas quirdrgicas hicieron posible la reseccién completa de la aorta afectada y su reem-
plazo con conductos sintéticos o biolégicos. Con el tiempo el riesgo quirtirgico a disminuido y la
evolucién a largo plazo revela una sobrevida con muy baja incidencia de complicaciones salvo en
pacientes >60 afios en quienes todavia hoy su riesgo es superior al 30%. Objetivo primario: cono-
cer la mortalidad temprana (<30 dias o al alta hospitalaria) de los pacientes que se sometieron a
cirugfa de aorta ascendente, tanto en los procedimientos electivos como de emergencia. Objetivo
secundario: Analizar las complicaciones mayores (accidente cerebro vascular; falla renal aguda y
re-operacion por sangrado) que hubo tanto en los procedimientos electivos como de emergencia,
asi como la estadia en Unidad de Cuidados Criticos de ambos procedimientos.

Material y métodos. Revision retrospectiva, descriptiva de los pacientes adultos que fueron in-
tervenidos quirtrgicamente en el Hospital Privado Universitario de Cérdoba, por patologia de aor-
ta ascendente, tanto en forma electiva como de urgencia, desde enero de 2010 a diciembre de 2016.

Resultados: El andlisis de los datos para responder al objetivo primario revel6 una mortalidad
del 4.8% (3/62) en el grupo cirugia electiva, y del 27.7% (5/18) en el grupo cirugia de emergencia,
con una mortalidad global del 10%.

Conclusiones: La mortalidad de la cirugia de la aorta ascendente ha mejorado en los tltimos
afios, sin embargo, todavia conlleva un riesgo cercano al 30%, sobre todo en los pacientes interve-
nidos quirurgicamente de emergencia y en pacientes >70 afios.
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Single-center experience of the surgical treatment of ascending aorta in Cérdoba,
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ABSTRACT

Introduction: The goal of ascending aortic aneurysm surgery is to prevent the risk of dis-
section or rupture, which in 30% of cases leads to the death of the patient. Advances in surgical
techniques made it possible to completely resect the affected aorta and replace it with synthetic
or biological conduits. Over time, surgical risk has decreased and long-term evolution reveals a
survival rate with a very low incidence of complications with respect to it, except in patients over
60 years of age, whose risk is still above 30%. The primary objective was to know early mortality
(before 30 days or at hospital discharge) in patients who underwent ascending aorta surgery,
and their comparisons between elective and emergency procedures. Secondarily, major compli-
cations were analyzed between elective and emergency procedures such as stroke; acute renal
failure and reoperation due to bleeding, as well as stay in the Critical Care Unit.

Material and methods: Retrospective, descriptive review of adult patients who underwent
surgery at the Private University Hospital of Cérdoba, due to ascending aortic pathology, both
electively and urgently, from January 2010 to December 2016.
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Results: The analysis of the data revealed a mortality of 4.83% (3/62) in the elective group and

27.7% (5/18) in the emergency surgery group, with an overall mortality of 10%.

Conclusions: Mortality from surgery of the ascending aorta has improved in recent years; however,

it still carries a risk close to 30%, especially in cases of emergency and in patients older than 70 years.

INTRODUCCION

El principal objetivo de la cirugifa de aneurismas de aorta
ascendente (AAA) es restaurar las dimensiones normales
de la misma y asi prevenir el riesgo de diseccién o ruptura
lo cual lleva en una gran proporciéon de casos a la muerte
del paciente. Segin las guias europeas sobre tratamiento
de enfermedades de la aorta, deberfa considerarse cirugfa
en pacientes con aneurisma de aorta con didmetros maxi-
mos de 45 mm con sindrome de Marfan, 50 mm con vélvula
bicispide y 55 mm en pacientes sin enfermedades o cola-
genopatias previas . También es bien conocido el riesgo
de complicaciones relacionadas a los aneurismas (ruptura,
diseccion y muerte) acorde al tamafio de la misma en rela-
cién a la superficie corporal del paciente. La incidencia de
diseccién aortica mundial estd estimada en 0.5 al 2.95 cada
100.000 habitantes por afio mayormente en hombres. Diver-
sos avances en las técnicas quirtdrgicas y el desarrollo de
nuevos materiales hicieron posible la reseccién completa de
la aorta afectada y su reemplazo con conductos sintéticos
o biolégicos. Con el tiempo el riesgo quirtirgico asociado
al reemplazo de aorta ascendente a sustancialmente dis-
minuido y la evolucién a largo plazo revela una sobrevida
con muy baja incidencia de complicaciones con respecto a
la misma. Segtin una revisién llevado a cabo en los Esta-
dos Unidos la mortalidad temprana del reemplazo de aorta
ascendente electivo es del 3.4%, sin embargo, la misma au-
menta significativamente cuando el procedimiento es reali-
zado en pacientes por encima de los 60 afios con mdltiples
comorbilidades cardiovasculares incluso hasta el 20% y sin
tratamiento la misma llega a 90% a 15 dfas *°.

Muiltiples técnicas se han descrito para el tratamiento de
esta patologfa. Si el aneurisma es limitado a la unién sino
tubular con funcién valvular normal y sin dilatacién del
anillo adrtico o insuficiencia valvular 2° a dilatacién aortica,
la reseccién de la aorta ascendente es el método mads rapido
y efectivo para su correccién. Sin embargo, si el aneurisma
se extiende proximalmente por debajo de la unién sino tu-
bular y uno o méds senos adrticos estan dilatados generando
insuficiencia valvular la reparacién quirtdrgica se basa en el
compromiso del anillo aértico y la vélvula aortica tal como
lo describe Yacoub °. Ante un caso con valvula aortica tri-
caspide sin regurgitacién o regurgitacion central debido a
dilatacién del anillo como en los pacientes con Sindrome de
Marfan se deberfa realizar preservacién valvular con reduc-
cién anular entre las que se incluyen técnica de David con
reimplantacién de la vélvula aortica dentro de un tubo sin-
tético o el Yacoub modificado ya bien demostrado por Dr.
Shaffer et al en su descripcién de remodelamiento aértico y
plastica anular ”. Finalmente, ante pacientes con dilatacio-
nes anulares mayores a 45 mm de didmetro, enfermedad de

las valvas no factible de dilatacién o imposibilidad técnica
de reparacién del centro en cuestiéon no debemos olvidar el
Gold estdndar y todavia clasica técnica de Bentall sea este
dltimo con valvula mecanica o con valvula biolégica »>%°.

Nuevas técnicas anestésicas han conducido al mayor
uso de ecografia transesofdgica, monitoreo, perfusiéon y
funcién valvular, asi como manejo de hipotermia profun-
da, parada circulatoria y foirmacos neuro protectores. La
técnica mds frecuentemente empleada para la proteccién
cerebral durante la cirugia de la aorta ascendente y arco
adrtico continua siendo la hipotermia profunda con parada
circulatoria® ' 1,

A pesar de los avances antes mencionados la mortalidad
de estos pacientes incluso en centros con alta incidencia y
experiencia persiste alrededor del 25% 26,

Recientemente se han publicado tratamientos endovas-
culares para el tratamiento de la aorta ascendente sin embar-
go solo ha sido evaluada en casos aislados no demostrando
grandes beneficios y con todavia riesgos como (endoleaks,
stroke, IAM, embolia espldcnica, etc.) que no sabemos qué
curso tomaran' '8, A pesar de lo anteriormente explicado,
grandes avances se han logrado sobre el tratamiento hi-
brido de esta patologia, a pesar de que no existen trabajos
randomizados que comparen estrategias de tratamiento,
distintas ventajas del mismo incluyen la no utilizacién de
hipotermia profunda y su asociacién con coagulopatias y
hemorragia, completa reseccién y exclusién del desgarro
intimal, disminucién de isquemia cerebral evitando la pa-
rada circulatoria y eliminacién de desgarros residuales en
el arco adrtico .

Referido a esto se demostré a lo largo de los afios la mar-
cada diferencia en la mortalidad de cirugfas electivas y las
de emergencia las cuales conllevan una gran morbilidad
con elevados dias de internacién y grandes costos en el sis-
tema de salud.

Mostramos mediante esta revisién nuestra experiencia
de 6 afios de un centro tinico del interior de Argentina en
el tratamiento de la patologia de aorta ascendente tanto de
urgencia como electiva lo cual es necesario conocer para es-
tablecer si recomendaciones internacionales son adecuadas
a nuestro medio o debemos generar nuestros propios para-
metros y asf lograr una mejor aplicacién de las mimas en
nuestros pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una revisién retrospectiva, descriptiva me-
diante buasqueda en historia clinica digital, previo consen-
timiento del departamento de docencia e investigacién del
hospital, a todos aquellos pacientes adultos que fueron
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intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Privado Uni-
versitario de Cérdoba por patologia de aorta ascendente
tanto en forma electiva como de urgencia (hasta los 14 dias
del comienzo de los sintomas), entre enero de 2010 y di-
ciembre de 2016 .

Se incluyeron pacientes adultos (mayores de 18 afios) en
los que se realiz6 el tratamiento de vélvula adrtica y aorta
ascendente o este tdltimo en forma aislada. Se incluyeron
aquellos pacientes a los que se realizé bypass coronario aso-
ciado al procedimiento principal mientras que todos aque-
llos pacientes en los que se realizé tratamiento de valvula
mitral o trictispidea fueron excluidos.

Se consideraron variables pre-operatorias (edad, sexo,
hipertension arterial (HTA), diabetes (Dbt), EVP, Vélvula
bictspide o trictispide, tamafio adrtico previo, uso de clo-
pidogrel o anticoagulacién (ACO) previa), variables intra-
operatorias (tiempos de circulacién extracorpores (CEC) y
clamp, tiempo de parada circulatoria (PC) y el tipo de ci-
rugfa realizada) y variables post-operatorias (defuncién,
ventilacién prolongada, infecciones, re-operacién por san-
grado, fibrilacién auricular (FA), insuficiencia renal aguda
(IRA), bloqueo auriculo-ventricular (BAV), accidente cere-
bro vascular (ACV).

Procedimiento quirdrgico.

Todas las intervenciones se realizaron a través de ester-
notomias mediana.

La eleccién de la canulacién arterial se realizé en base a
factores especificos del paciente, incluyendo extensién de
la diseccién, mala perfusion, inestabilidad hemodindmica
(shock o taponamiento), edad, enfermedad vascular perifé-
rica y antecedente de ACV previo. La canulacién venosa se
realizé en auricula derecha a través de una cdnula de doble
fase o en vena femoral en casos seleccionados principalmen-
te urgencias. En aquellos casos donde fue necesario realizar
una parada circulatoria, la temperatura fue llevada a 18°C
(hipotermia profunda), y se utiliz6 canulacién arterial selec-
tiva anterégrada para proteccién cerebral a través de tronco
braquiocefdlico derecho. En todos los pacientes se utilizé
pegamento biolégico para reforzar zonas de anastomosis.

Definimos las variables como: diseccién aortica aguda
a aquella diagnosticada dentro de los primeros 15 dias de
aparicién de los sintomas: Ventilacién prolongada a aque-
llos pacientes en los cuales la misma fue mayor a 8 hs; ACV
/ AIT (accidente isquémico transitorio) se definié6 como
nuevo foco neurolégico confirmada por tomografia o re-
sonancia magnética nuclear siendo permanente o menor a
24 hs de duracién respectivamente y mortalidad temprana
dentro de los 30 dias del procedimiento quirtirgico o antes
el alta hospitalaria.

El objetivo primario, fue establecer la mortalidad tem-
prana (antes de 30 dias o al alta hospitalaria) en pacientes
que se sometieron a cirugia de aorta ascendente, y su com-
paracién entre procedimientos electivos y de emergencia.
Secundariamente se analizé morbilidad como complica-
ciones mayores al accidente cerebro vascular (ACV); in-

suficiencia renal aguda (IRA); infarto agudo de miocardio
(IAM) y re-operacién por sangrado entre los procedimien-
tos programados y de emergencia y otros factores como por
ejemplo estadia en Unidad de Cuidados Criticos asumien-
do asi mediante andlisis de regresién logistica multivariado
cuales son los factores de riesgo que contribuyen directa-
mente al aumento de la mortalidad. Por dltimo, correlacio-
namos los didmetros aérticos preoperatorios con los riesgos
de diseccién y muerte postoperatorios.

El analisis estadistico se realizé con el programa IBM
SPSS Statics 21 para Windows.

RESULTADOS

El andlisis de las caracteristicas demograficas del estudio
mostré que del total de 80 pacientes, la edad media fue de
56.79 afios (rango de 19-77 afios). El sexo masculino fue el
predominante con 58 casos (72.5%). Sesenta y un pacientes
presentaban previamente HTA (76.3%), valvula adrtica bi-
cuspide en 28 pacientes (35%). Solo 1 (1.3%) paciente tenia
indicacién de ACO pre-operatoria y 3 (3.8%) consumian
clopidogrel al momento de la cirugfa.

Los tipos de cirugia realizados fueron Bentall 46 (57.5%)
casos, reemplazo de aorta ascendente (RAA) 14 (17.5%),
reemplazo valvular aértico (RVA) + RAA en 17 ocasiones
(21.3%) y cirugia de Yacoub 3 (3.8%), los mismos se grafican
en la Figura 1.

El andlisis de los datos revel6 en relacién al objetivo pri-
mario una mortalidad general del 10% (8/80) pacientes del
cual 4.83 % (3/62) correspondieron al grupo cirugia electiva
y 27.7% (5/18) al grupo cirugia emergente con una P signi-
ficativa de 0.004.

Los resultados de las variables pre-operatorias para los
grupos cirugia electiva (62-77.5%) y emergente (18-22.5%),
sexo masculino 44 (70.96%) y 14 (77.7%) P: 0.57; edad 56
afios y 58 afios P: 0.57; mayores de 70 afios fueron 8/62
(12.9%) y 5/18 (27.7%) P: 0.13. En mayores de 70 afios la
mortalidad global fue del 75% en 6/8 pacientes. La HTA es-
tuvo presente en 47 (77.05%) y 14 (22.95%) respectivamente
con P: 0.86.

Diseccién adrtica tuvo solo un paciente del grupo ciru-
gia electiva, hallazgo por el que fue intervenido. Aneurisma

Tipos de intervenciones quirtrgicas realizadas

M Bental 57,5%

B RAA17,5%

[ RVA +RAA213%
W Yacoub3,8%

FIGURA 1.
Porcentaje de procedimientos quirtirgicos realizados.
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TABLA 1.
Variables pre-operatorias.

Variable Electiva 62 Emergente 18 P
Edad 56 58 0.57
Sexo masculino 44 (70.96%) 14 (77.77%) 0.57
Mayores 70 afios 8 (61.53%) 5 (38.46%) 0.13
Hipertension Arterial ~ 47 (77.05%) 14 (22.95%) 0.86
Diseccién Aortica 1(1.62%) 17 (94.44%) 0.0001
Aneurisma Aortica 60 (96.67%) 3 (16.67%) 0.0001
Bictispide Aortica 26 (25.8%) 2 (11%) 0.16
Tamario adrtico 51.13 51.94 0.68
Hb pre-operatoria mg/dL 13.88 13.21 0.12
Clopidogrel 0 3(16.67%) 0.001
ACO 0 1(5.55%) 0.062

Hb: Hemoglobina; ACO: Anticoagulantes orales.

TABLA 2.
Variables intra-operatorias.

Cirugia realizada P

RAA 6(9.67%) 8(44.44%) 0.002
RVA + RAA 17 (27.41%) 0 0.002
Bentall 37 (59.67%) 9 (50%) 0.002
Yacoub 2(3.22%) 1 (5.55%) 0.002
CEC 144 185 0.004
Clampeo 116 127 0.35

3(22%) 14 (77.77%)

CEC: Circulacion Extracorpérea; RAA: Reemplazo de aorta
ascendente; RVA+RAA: Reemplazo de valvula aértica + Reemplazo
de aorta ascendente.

Parada circulatoria 0.0001

TABLA 3.
Variables post-operatorias.

P
Defuncién 3(4.83%) 5(27.7%) 0.004
Cirugfa Revasc Miocdrdica 6 (9.67%) 2 (11.11%) 0.86
Fibrilacién Auricular 18 (29.03%) 4 (22.2%) 0.57
Insuficiencia Renal Aguda 3(4.83%) 10 (55.55%) 0.0001
Accidente Cerebro Vascular 3 (22%) 2 (11.11%) 0.038
Bloqueo Auriculo Ventricular 6 (9.6%) 2 (11.11) 0.85
Ventilacién prolongada 8(12.9%) 10 (55.55%) 0.0001
Re exploracién por sangrado 4 (6.45%) 1(5.55%) 0.89
Derrame Pericardico 6 (9.67%) 8 (44%) 0.001
Derrame Pleural 4(6.45%) 2 (11.11%) 0.52
Infeccién Tracto Urinario 2(3.22%) 2 (11.11%) 0.17
Neumonia Intra-Hospitalaria 3(22%) 7 (38.88%)  0.001
Unidad Cuidados Intensivos 4 18 0.0001
Hb post-operatoria mg/dL 9.65 8.73 0.022

de aorta ascendente presentaron 60 pacientes (96.7%) y 3
(16.67%) respectivamente, P: 0.0001. Vélvula aortica bicts-
pide se identificé en 26 (25.8%) pacientes y en 2 (11%) P:
0.16 respectivamente. De las vlavulas adrticas bictspides
16 fueron estenosis, 5 insuficiencias y 7 mixtas. Solo 3 pa-
cientes en el grupo Emergente tenfan indicacién previa de
antiagregacién con clopidogrel (16.7%) mientras que nin-
guno en el grupo electivo, con una P significativa: 0.001;y 1
paciente (5.5%) tenfa indicacién previa de ACO en el grupo
emergente mientras que ninguno en el grupo cirugia electi-
va, P: 0.062. Este tltimo caso estd incluido en los pacientes
fallecidos y tuvo complicaciones por sangrado.

La media del tamafio adrtico en general fue de 51,31 mm
(minimo 36 mm — méximo 80 mm), para el grupo electivo
fue 51.24 mm y para el grupo emergente 52.25 mm. Los re-
sultados se muestran en la TABLA 1.

Los datos intra-operatorios se muestran en la TABLA 2
y son los siguientes para los grupos cirugia electiva y emer-
gente respectivamente, los tiempos de CEC fueron 144 min
vs 185min P: 0.005, clampeo:116 min vs 127 min P: 0.35,
parada circulatoria (PC) requirieron 3 (22%) vs 14 (77.7%)
respectivamente con P: 0.0001.

Del total de pacientes, a 6 (9.7%) del primer grupo se les
realiz6 solamente reemplazo de aorta ascendente vs 8 (44.4
%) P: 0.002 del segundo grupo. Reemplazo de vélvula aor-
tica mds reemplazo de aorta ascendente fue necesario en 17
(27.4%) del primer grupo y ninguno del segundo P: 0.002.
Cirugia de Bentall se realizé a 37 (59.67 %) vs 9 (50%) P:
0.002. Cirugfa de Yacoub se realiz6 en 2 pacientes electivos
(3.22%) vs 1 emergente (5.5%) P: 0.002. Del total de pacien-
tes a 6 (9.67%) se les realiz6 algun bypass coronario del pri-
mer grupo vs 2 (11.11%) del segundo grupo P: 0.86.

Por tltimo, las variables post-operatorias, asi como las
complicaciones mayores fueron analizadas y graficadas
en la TABLA 3. Fibrilacién auricular se detect6 en 18 pa-
cientes (29.03%) del grupo electivo vs 4 (22.2%) del gru-
po emergente respectivamente P: 0.57. Insuficiencia renal
aguda-IRA 3 (4.83%) vs 10 (55.5%) P: 0.0001. ACV presen-
taron 3 (22 %) vs 2 (11.1%) P: 0.038. de estos tltimos 2/5
(40%) corresponden a >70 afios. P: 0.13. Bloqueo AV en 6
(9.6%) vs 2 (11.1%) P:0.85. Ventilacién prolongada presen-
taron 8 (12.9%) del grupo cirugia electiva vs 10 (55.5%)
del grupo emergente con una P significativa de 0.0001.
Re exploracién por sangrado en 4 pacientes (6.45%) vs 1
(5.5%) P:0.89. Derrame pericardico en 6 (9.67%) vs 8 (44%)
P: 0.001. Derrame pleural 4 (6.45%) vs 2 (11.1%) P: 0.52.
Infeccion del tracto urinario (ITU) en 2 (3.22%) pacientes
del grupo electivo vs 2 (11.1%) el grupo emergente P: 0.17;
neumonia intra-hospitaalaria (NIH) 3 (22.2%) vs 7 (38.8%)
P: 0.001.

Se analizaron los dias de estadfa en Unidad Coronaria
para ambos grupos, con una media de 4 dfas para el grupo
cirugfa electiva y 18 dias para el grupo emergente con una
P 0.0001, asi como el valor de hemoglobina (hb) pre y post-
operatoria y su relacién con la modalidad de procedimiento
realizadol Figura 2.
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FIGURA 2.
Valor de hemoglobina en cirugias emergentes y programadas

Finalmente se realizé andlisis de regresién logistica con
Hb post-operatoria, FA, IRA, ACV, procedimientos combi-
nados, ventilacién prolongada y estado de procedimiento
(emergente vs electivo) no generando la misma diferencia
significativa entre las variables.

DISCUSION

Enlaliteratura internacional Griepp et al. en una serie de
443 pacientes con reemplazo de aorta ascendente reporta-
ron una mortalidad global (incluyendo cirugias electivas y
de emergencia) del 9% . En otra serie publicada por Elefte-
riades et al. en el que incluyeron a 506 pacientes reportaron
una mortalidad global de 8.6%, en cirugias electivas 3% y
en cirugias de emergencia 19.7% 2. En el trabajo presentado
por Lu et al ? se analiz6 la mortalidad en aquellos pacientes
sometidos a reemplazo de arco adrtico por diseccién agu-
da vs crénica, la mortalidad hospitalaria de agudos fue del
11.2% mientras que en crénicos fue del 9%. Las principales
causas descriptas incluyen falla renal, hepdtica, respirato-
ria, infecciosa, sindrome de bajo gasto, sangrado gastroin-
testinal, asf como complicaciones neurolégicas las cuales al-
canzaron el 10.9% en agudos y 9% en crénicos. Esta tltima
si difiere de nuestros resultados los cuales mostraron una
mayor predisposicién a ACV en el grupo Electivo con 22%
vs 11.1% en Emergentes con P: 0.038. Esto tltimo probable-
mente debido a mayor calcificacién aortica en el grupo de
pacientes con ACV ya que fueron afiosos en su mayoria.

Estrera et al. publicaron un andlisis y comparacién en el
tratamiento quirtrgico de la diseccién aguda tipica con la
diseccién mds hematoma intramural, la mortalidad entre
ambas no vario significativamente, 14% vs 11%%. Narayan
et al. incluyeron a pacientes con diseccién tipo A, reporta-
ron una mortalidad global del 18.2%, la cual es mayor a la
reportada en nuestra experiencia.’> Asf mismo, en el estu-
dio IRAD ¥ se describi6é una mortalidad postoperatoria del
26%. Okada et al. demostraron una mortalidad global del
4.4% y mortalidad de cirugfas electivas del 1.9% incluyen-
do en su trabajo reemplazo total del arco aértico ', Easo et
al. Publicaron en un estudio derivado del GERAADA una
mortalidad del 18.7% en diseccién aguda tipo A con com-

promiso del arco adrtico, de lo cual no encontramos refe-
rencia en nuestra serie durante el tiempo de evaluacién .
Shuyang Lu et al. Reportaron una mortalidad del 11.2% vs
9% sobre 267 pacientes en diseccién adrtica aguda vs cré-
nica respectivamente 2. Todo lo anteriormente nombrado
concuerda con la mortalidad del 4.83% en electivo, 27.7%
en urgencias y 10% de mortalidad global en nuestro centro.
Sin embargo, al valorar la mortalidad en grupo etario, en-
contramos que la misma en pacientes mayores y menores
de 70 afios fueron mayores a las publicadas por Gilon et al.
de 37.5% y 23% respectivamente * ya que en nuestra expe-
riencia la mortalidad de mayores de 70 afios fue del 75% P:
0.0001, asumiendo que una gran parte de los mismos co-
rresponden al grupo emergente.

Entre las principales causas de mortalidad temprana en
la bibliografia se describen la falla cardiaca, falla multior-
gdnica, causas neurolégicas, sangrado y mala perfusién
espldcnica. Asi mismo se ha descripto que pacientes con ci-
rugia cardiaca previa, taponamiento cardiaco en shock, evi-
dencia preoperatoria de stroke y mala perfusién coronaria,
visceral o periférica tienden a tener peores resultados en el
curso de una diseccién adrtica aguda tipo A > 2. Perrault et
al. en 2012 demostraron que el shock cardiogénico, la isque-
mia cerebral y la hemorragia masiva eran responsables de
al menos el 85% de las muertes perioperatorias. Asf mismo
una mala perfusion distal puede manifestarse a nivel ileofe-
moral, mesentérico, renal, cerebral o cordén espinal desde
el inicio. Al menos un 20 a 30 % de los pacientes que pre-
sentan diseccién tipo A podrian tener uno o mas sindromes
de mala perfusién. Segtn el grupo de Pacini el promedio
de mortalidad en diseccién aguda tipo A fue de al menos 3
veces mas alta en el grupo de mala perfusién®. En nuestro
registro no pudimos evidenciar con significancia estadistica
la causa de muerte en relacién a esto tltimo.

Estd ampliamente demostrado que el tamafio de aorta
ascendente mayor a 50 mm es un factor que de manera di-
recta incrementa la morbimortalidad®, en nuestro trabajo
reportamos un didmetro adrtico medio general de 51.24
mm, en las cirugfas de emergencia de 52.25 mm y en elec-
tivas de 51 mm lo cual si bien no demuestra estadistica-
mente ser causal debe usarse con légica su correlacién con
una mala evolucién y tal vez nos lleve a evaluar en nuestro
medio si debemos regirnos por didmetros aérticos con es-
tandares internacionales o debemos establecer un didmetro
adrtico menor en base a caracteristicas regionales para pre-
venir complicaciones.

Numerosos articulos han descripto mediante regresién
logistica multivariada los principales factores indepen-
dientes que contribuyen a la mortalidad en este grupo de
pacientes entre ellos edad mayor a 70 afios (odds ratio 1.7
IC 95%) déficit neuroldgico permanente, insuficiencia renal
crénica y re-operacion'¢?22, El andlisis de regresion logfs-
tica multivariado de la poblacién estudiada no encontré di-
ferencias significativas entre las distintas variables analiza-
das posiblemente debido al ntimero de pacientes incluidos
en la muestra.
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La estadia hospitalaria reportada es una media de 13 dias
para procedimientos de emergencia con un rango de 10-16
dias. Referido a esto tltimo la estadfa en Unidad de Cuida-
dos Intensivos coronarios encontramos una clara diferencia
entre los procedimientos Electivos vs los de Emergencia 4
dias vs 18 dfas con una P significativa de 0.0001 como es
de esperar la mayor estadia en cirugias de emergencia se
traduce en mayores complicaciones y por lo tanto mayores
costos hospitalarios. Este dato, sumado a la morbimorta-
lidad debe ser una alerta a la hora de detectar casos, para
disminuir las cirugfas de emergencia y asi potenciar las
cirugfas electivas logrando mejores resultados en nuestros
pacientes y al mismo tiempo disminuir los costos en salud.

Gran evidencia soporta el hecho de que centros de alto
volumen quirtrgico, incluso con protocolos de actuacién
ante patologfas de tan elevada complejidad disminuyen la
mortalidad mejorando los resultados a corto y largo plazo®,
por lo cual politicas de ésta indole son en las que nuestra
institucién trabaja arduamente para mejorar la sobrevida
de los mismos.

Finalmente, y en comparacién con otros estudios encon-
tramos resultados satisfactorios en cuanto a mortalidad y
morbilidad tanto en procedimientos electivos como de emer-
gencia en nuestra institucién lo cual representa una gran mo-
tivacién para continuar por el mismo camino y asi generar
politicas de investigacién que nos ayuden a conocer cudl es la
realidad de nuestro medio y que pardmetros tener en cuenta
para prevenir un posible desenlace fatal en los mismos.

Limitaciones.

La principal es que se trata de un estudio observacional,
retrospectivo (como la mayor parte de los trabajos sobre
esta temadtica), ademds registramos un bajo ntiimero de pa-
cientes por el hecho de ser unicéntrico y del interior del pais
en comparacién con los principales centros a nivel mundial.

CONCLUSIONES

La mortalidad de la cirugia de la aorta ascendente ha
mejorado en los dltimos afios, sin embargo, todavia con-
lleva un gran riesgo cercano al 30 % sobre todo en casos
de emergencia y en pacientes mayores de 70 afios. Politi-
cas que nos permitan una mayor velocidad en el manejo de
estos pacientes, asf como equipos especializados son nece-
sarios para la disminucién de la misma y solo es posible lo-
grarlo si conocemos donde estamos parados en Argentina.

* Reconocimiento: Agradecemos a Marina Ferndndez, miembro del
departamento de investigacion del Hospital Privado Universitario de Cor-
doba por su colaboracion en la logistica, redaccién y andlisis de resultados
estadisticos.
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