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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El Registro Espariol del Sindrome Aértico Agudo (RESA) se inicié en 2005 para
valorar las caracteristicas del sindrome aértico agudo (SAA) en nuestro pais. El objetivo es analizar las
diferencias en las caracteristicas, el abordaje y el tratamiento y la mortalidad observadas entre
las 3 ediciones del RESA.
Meétodos: Se analizaron los datos de los pacientes con SAA incluidos prospectivamente por 24-30
hospitales terciarios en las 3 ediciones: RESA1(2005-2006), RESA 11 (2012-2013) y RESA 111 (2018-2019).
Resultados: Se incluy6 a 1.902 pacientes (el 74% varones; media de edad, 60,7 + 12,5 afios), 1.329 (69,9%)
tipo A'y 573 (30,1%) tipo B. Comparando los RESAS, la tomografia computarizada aumentd como técnica
diagnostica (el 77,1, el 77,9 y el 84,2% respectivamente; p = 0,001). El tratamiento quirdrgico del SAA tipo A
aumento (el 79,6, el 78,7 y el 84,5%; p = 0,045) y la mortalidad total disminuyd (el 41,2, el 34,5 y el 31,2%;
p =0,002), coincidiendo con una reduccion de la mortalidad quirtrgica (el 33,4, el 25,1 y el 23,9%; p = 0,003).
En el tipo B, el tratamiento endovascular aumento (el 22,8, el 32,8 y el 38,7%; p = 0,006). La mortalidad total
del SAA tipo B disminuy6 (el 21,6, el 16,1 y el 12,0%; p = 0,005) como consecuencia de la reduccién de la
mortalidad de los tratamientos médico (el 16,8, el 13,8 y el 8,8%; p = 0,030) y endovascular (el 27,0,el 18,0 y el
9,2%; p =0,009).
Conclusiones: El RESA evidencia una disminucion de la mortalidad del SAA tipo A coincidiendo con un
incremento del tratamiento quirtrgico y una reduccion de su mortalidad. En el SAA tipo B, el tratamiento
endovascular se asocia con un aumento de la supervivencia, ya que permite una mejor estrategia
terapéutica para los pacientes con complicaciones.
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Spanish Registry of Acute Aortic Syndrome (RESA). Changes in therapeutic
management and lower mortality in acute aortic syndrome

ABSTRACT
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Introduction and objectives: The Spanish Registry of Acute Aortic Syndrome (RESA) was launched in
2005 to identify the characteristics of acute aortic syndrome (AAS) in Spain. The aim of this study was to
analyze the differences in management and mortality in the 3 RESA iterations.

Methods: We analyzed data from patients with AAS prospectively included by 24 to 30 tertiary centers
during the 3 iterations of the registry: RESA I (2005-2006), RESA-II (2012-2013), and RESA III (2018-
2019).

Results: AAS was diagnosed in 1902 patients (74% men; age, 60.7 &+ 12.5 years): 1329 (69.9%) type A and
573 (30.1%) type B. Comparison of the 3 periods revealed that the use of computed tomography increased as
the first diagnostic technique (77.1%, 77.9%, and 84.2%, respectively; P=.001). In type A, surgical
management increased (79.6%, 78.7%, and 84.5%; P = .045) and overall mortality decreased (41.2%, 34.5%, and
31.2%; P=.002), due to a reduction in surgical mortality (33.4%, 25.1%, and 23.9%; P=.003). In type B,
endovascular treatment increased (22.8%, 32.8%, and 38.7%; P = .006), while medical and surgical treatment
decreased. Overall type B mortality also decreased (21.6%, 16.1%, and 12.0%; P = .005) in line with a reduction
in mortality with medical (16.8%, 13.8%, and 8.8%, P=.030) and endovascular (27.0%, 18.0%, and 9.2%;
P =.009) treatments.

Conclusions: The iterations of RESA show a decrease in mortality from type A AAS, coinciding with an
increase in surgical treatment and a reduction in surgical mortality. In type B, the use of endovascular
treatment was associated with improved survival, allowing better management in patients with

complications.

© 2022 Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. on behalf of Sociedad Espariola de Cardiologia.

Abreviaturas

IRAD: International Registry of Aortic Dissection
RESA: Registro Espaiiol del Sindrome Aértico

SAA: sindrome ao6rtico agudo

TEVAR: reparacion endovascular de la aorta toracica

INTRODUCCION

El sindrome aértico agudo (SAA) es una emergencia cardiovas-
cular que se asocia con grandes morbilidad y mortalidad'. Estudios
recientes han demostrado que la frecuencia del SAA es de 110-
170 casos/millén de habitantes/afio®>, bastante superior a lo que
se consideraba previamente, y que aproximadamente la mitad de
los pacientes con SAA fallecen antes de llegar al hospital®. A pesar
de los avances en el diagnoéstico y el tratamiento del SAA, la
mortalidad hospitalaria (20-35%)! sigue siendo alta. Para mejorar
la supervivencia del SAA, es fundamental una gran sospecha
clinica, una estrategia diagnostica definida y un equipo médico-
quirdargico con adecuada experiencia.

Desde el inicio del registro IRAD®, el conocimiento del SAA en su
presentacion clinica, sus complicaciones y su tratamiento ha
mejorado de modo considerable. No obstante, el IRAD es un
registro internacional de centros de excelencia que no permite
extrapolar los resultados a los de la practica clinica general. En los
altimos afios, varios registros nacionales®® han reproducido el
analisis del IRAD con enfoques y sesgos diferentes y resultados que
no representan la realidad de nuestro pais. El objetivo del Registro
Espafiol del Sindrome Aortico (RESA) es analizar los resultados en
diagnostico, tratamiento y mortalidad del SAA en nuestro pais y
determinar su evolucion a lo largo de los afios. EI RESAI'° se llev a
cabo en 2005-2006; el RESA II'!, en 2012-2013 y el RESA III, en
2018-2019; la mayoria de los hospitales terciarios del pais
participan en el registro. El avance de las técnicas de imagen
combinado con el progreso en las técnicas quirlrgicas y
endovasculares ha modificado el diagnostico y el tratamiento de
la enfermedad durante este periodo'?.

El presente estudio aporta los resultados del RESA III y los
compara con la serie completa de los estudios RESA con el
proposito de analizar los cambios en el diagnostico y el abordaje
del SAA a lo largo de estos 15 afios en nuestro pais y las
implicaciones que han podido tener en la mortalidad del SAA.

METODOS

Se trata de un registro prospectivo, protocolizado, observacio-
nal y descriptivo en hospitales de tercer nivel con disponibilidad
ininterrumpida de técnicas de imagen cardiovascular, hemodina-
mica y cirugia cardiaca. En total, 24 hospitales terciarios de los
34 propuestos aceptaron participar en el RESA 1'°. Aceptaron
participar 2 mas en el RESA II'! (n=26) y otros 6 en el RESA III
(n=30). Los centros participantes se comprometieron a incluir
prospectivamente a todos los pacientes con SAA consecutivos, ya
fueran referidos de otros centros o diagnosticados en el propio
hospital durante los 2 afios que duraba cada fase del
registro. Los periodos de inclusion fueron del 1 de enero
de 2005 al 31 de diciembre de 2006 en el RESA I, del 1 de
enero del 2012 al 31 de diciembre del 2013 en el RESA Il y del
1 de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2019 en el RESA III. El
RESA I incluyd a 519 pacientes®; el RESA 11, a 629'! y el RESA-III, a
754. Por lo tanto, la serie analizada incluye a 1.902 pacientes, 1.328
(69,9%) con SAA tipo Ay 574 (30,1%) con SAA tipo B.

Recogida de datos

El método para la recogida de datos estaba preespecificado'®. En
resumen, se solicito a cada centro que nombrara un coordinador
responsable de la recolecciéon y validacion de los datos de los
pacientes diagnosticados de SAA. Los pacientes fueron identifica-
dos en el servicio de urgencias, los departamentos de imagen o los
informes de alta hospitalarios. La hoja de recogida de datos incluyo
140 variables con informaciéon demografica, historia clinica,
examen fisico, técnicas de imagen, tratamiento, mortalidad y
complicaciones hospitalarias. Se disefi6 una base de datos para la
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recoleccion de la informacién con el programa REDCap (Research
Electronic Data Capture Vanderbilt University). El protocolo del
estudio se ajusto a las pautas éticas de la Declaracion de Helsinki
de 1975 y fue aprobado por los comités de investigacién ética del
Hospital Universitario Vall d’Hebron y los demas hospitales
participantes, y se obtuvo consentimiento informado de
los pacientes incluidos. Las variables se definieron en concordancia
con el Registro IRAD (International Registry of Aortic Dissection)!
para facilitar una posible comparaciéon posterior. El IRAD es un
registro internacional que se inici6 en 1996 con la participacion de
24 centros de diferentes paises de Europa, Estados Unidos y Jap6n;
en la actualidad participan mas de 60 centros. Se consider6 el
antecedente de arterioesclerosis si el paciente ya habia tenido
diagnostico de cardiopatia isquémica, arteriopatia obliterante o
accidente cerebrovascular. Se defini6 shock si la presion
arterial sistélica era < 80 mmHg y alteracion de la funcién renal
si la creatinina era > 1,5 mg/100 ml o el filtrado glomerular era
< 30/min/1,73 m?. De los pacientes con informacién incompleta, se
utilizaron los datos disponibles, pero siempre se incluyo el caso.
Cualquier duda se solucion6é comunicando telefénicamente con el
responsable de cada hospital. No se incluyd en el estudio a los
pacientes con diseccién adrtica cronica o de causa postraumatica o
iatrogénica.

Analisis de datos

Los datos se analizaron mediante el paquete estadistico STATA
version 15.1 (StataCorp, Estados Unidos). Se analizaron los datos
demograficos, la primera técnica diagnoéstica, las complicaciones,
el abordaje terapéutico y la mortalidad en la fase aguda. Las
variables cuantitativas se expresaron como media + desviacion
estandary las cualitativas, en porcentaje. La comparacion de variables
cuantitativas entre grupos se realiz6 mediante test de ANOVA y entre
variables cualitativas, mediante el test de la x o el exacto de Fisher. Se
hizo una prueba no paramétrica de tendencias. Un valor de p < 0,05 se
consider6 significativo.

RESULTADOS

En las 3 ediciones del RESA se incluy6 a 1.902 pacientes con SAA
(el 74% varones; media de edad, 60,7 + 12,5 afios). Los datos
demograficos y los antecedentes clinicos se presentan en la tabla 1.

Tabla 1
Datos demograficos en los estudios RESA

A lo largo de los 3 periodos, se ha observado un incremento de la
frecuencia del diagnostico de SAA en las mujeres (el 22,5, el 27,0 y el
29,6% respectivamente; p = 0,006) y la frecuencia de los antecedentes
de aneurisma aodrtico y valvulopatia adrtica, particularmente en el
RESA 111

Diagnostico

La tomografia computarizada es la primera técnica de imagen
en el diagnostico del SAA, con un uso creciente a lo largo de las
3 ediciones (el 77,1,el 77,9 y el 84,2%; p = 0,001). EL SAA se clasifico
como tipo A en 1.328 casos (69,9%) y tipo B en 574 (30,1%), con
frecuencias de hematoma intramural y Glcera penetrante similares
en las 3 ediciones. El intervalo entre el inicio de los sintomas y el
diagnostico del SAA disminuy6 significativamente a lo largo de las
3 ediciones del RESA, <24 h en el 70,3, el 84,0 y el 86,5% de los
casos (p = 0,012). No hubo diferencias significativas en las demoras
de los diagnosticos realizados en las primeras 24 h.

Las complicaciones del SAA diagnosticadas al ingreso hospita-
lario antes del tratamiento quirdrgico o endovascular fueron
similares en los 3 periodos, aunque en el RESA IIl hubo una mayor
frecuencia de coma e isquemia periférica y menor de isquemia
mesentérica (tabla 2).

Tratamiento

En el SAA tipo A se observo aumento del tratamiento quiriirgico
(el 79,6, el 78,7 y el 84,5%; p =0,045) (figura 1A). La edad de los
pacientes intervenidos aument6 significativamente con los RESA
(58,6 £12,6,61,1 + 13,3y 62,5 & 10,9 afios; p = 0,001). En el 94,4% de
los SAA tipo A tratados con cirugia, antes se realizo una tomografia
computarizada. En el RESA III los motivos de que no hubiera
tratamiento quirtrgico fueron: fallecimiento en urgencias o previa al
trasladado del paciente al quir6fano (32,7%), comorbilidades (30,1%),
edad > 80 afios (22,6%), hematoma intramural (8,7%) y rechazo del
paciente (6,7%). En el SAA tipo B se observo una disminucion
progresiva del tratamiento exclusivamente médico, sobre todo en el
RESA 1II (el 66,0, el 62,3 y el 50,7%; p=0,003); esta disminucién
coincidié con un aumento progresivo del tratamiento endovascular
en las 3 ediciones del RESA (el 22,8, el 32,8 y el 38,7%; p = 0,006)
(figura 1B). Por el contrario, no hubo diferencias significativas en la
indicacion del tratamiento quirdrgico del SAA tipoB (el 11,2,el4,8 y el

Variable Total (n=1.902) RESAI(n=519) RESA II (n=629) RESA Il (n=754) P Tendencia, p
Edad (afios) 63,6+13,1 609+133 64,7 +£14,0 65,6+11,7 0,001 0,001
Edad > 70 afios 590 (29,4) 154 (29,7) 238 (38,8) 167 (37,7) 0,001 0,036
Varones 1.392 (73,2) 402 (77,5) 459 (73,0) 531 (704) 0,020 0,006
Hipertension 1.335(70,2) 369 (71,1) 410 (65,2) 556 (73,7) 0,061 0,172
Fumadores 820 (43,1) 233 (44,9) 259 (41,2) 328 (43,5) 0,123 0,269
Dislipemia 537 (28,2) 116 (22,4) 190 (30,2) 231 (30,6) 0,009 0,088
Diabetes mellitus 178 (9,4) 43 (8,3) 56 (8,9) 79 (10,5) 0,489 0,275
Cardiopatia isquémica 173 (9,1) 44 (8,5) 53 (8,4) 76 (10,1) 0,545 0413
Ateroesclerosis 303 (15,9) 97 (18,7) 127 (20,2) 79 (17,8) 0,818 0,817
Sindrome de Marfan 65 (3,4) 33 (6/4) 14 (2,2) 18 (2,4) 0,001 0,001
Aneurisma adrtico 406 (21,3) 89 (17,1) 118 (18,8) 199 (26,4) 0,001 0,001
Valvulopatia aértica 188 (9,9) 46 (8,9) 50 (7,9) 92 (12,2) 0,026 0,056
Cirugia cardiaca 120 (6,3) 34 (6,6) 39 (6,2) 47 (6,2) 0,322 0,139

Los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.



820 A. Evangelista Masip et al./Rev Esp Cardiol. 2022;75(10):817-825

Tabla 2
Diagnostico por técnicas de imagen y complicaciones en los estudios RESA
Total (n=1.902) RESA-I (n=519) RESA-II (n=629) RESA-III (n=754) p Tendencia, p
Primera técnica de imagen diagndstica
TC 1.527 (80,3) 400 (77,1) 490 (77,9) 637 (84,2) 0,001 0,001
ETE 52 (2,7) 7 (13,5) 19 (3,0) 26 (3,4) 0,001 0,001
ETT 197 (10,4) 24 (4,6) 92 (14,6) 81(10,7) 0,003 0,003
RMC 38(1,9) 2 (04) 26 (4,1) 10 (1,3) 0487 0,092
Angiografia 25(1,3) 15 (2,9) 2(03) 8 (1,1) 0,745 0,345
Demora diagndstica
<24h 70,3 84,0 86,5 0,042 0,012
Mediana de diagnostico en las primeras 24 h (h) 5[3-10] 5[3-15] 5[3-11] 0,874 0,748
Tipo de SAA
Tipo A 1.329 (69,8) 357 (68,8) 443 (70,4) 529 (70,3) 0,731 0,630
Tipo B 573 (30,2) 162 (31,2) 186 (29,6) 225 (29,7)
Diseccion 1.537 (80,8) 430 (82,5) 495 (78,9) 612 (81,2) 0,195 0,569
Hematoma 249 (13,1) 64 (12,3) 83 (13,1) 102 (13,5) 0,089 0865
Ulcera penetrante 116 (6,1) 25 (4,8) 51(8,1) 40 (5,3) 0,514 0,379
Complicaciones
Shock 301 (15,9) 97 (18,7) 90 (14,3) 114 (15,3) 0,192 0,138
Coma 66 (3,5) 15 (2,9) 20 (3.2) 31 (4,2) 0416 0205
Taponamiento 196 (10,3) 59 (11,4) 53 (8,4) 84 (11,1) 0,161 0,959
Isquemia visceral 108 (5,7) 33(6,4) 38 (6,0) 37 (4,9) 0,040 0,360
Isquemia periférica 202 (10,6) 46 (8,9) 64 (10,1) 92 (12,2) 0,018 0,084
Hematoma periadrtico 469 (27,7) 111 (31,4) 169 (26,9) 189 (25,6) 0,120 0,063
Insuficiencia renal 379 (19,9) 94 (18,2) 146 (19,1) 139 (18,4) 0321 0673

ETE: ecocardiograma transesofagico; ETT: ecocardiograma transtoracico; RMC: resonancia magnética cardiaca; SAA: sindrome adrtico agudo; TC: tomografia computarizada.
Los valores expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartilico].

A B
100%
HRESA|
90% =0,045
° P 85%
- RESA Il
0 79%
80% RESA I
p=0,003
70% 66%
62%
60%
51%
50%
p = 0,006
-~ 39%
0
33%
30%
23%
20%
10%
0%
Tratamiento quirdrgico SAAtipo A Tratamiento médico SAA tipo B TEVAR SAA tipo B

Figura 1. A: evolucion del abordaje quirtrgico del sindrome adrtico agudo tipo A. B: evolucion del tratamiento médico y endovascular (TEVAR) en el sindrome
aortico agudo (SAA) tipo B.
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Tabla 3
Tratamiento y mortalidad del sindrome aértico agudo en los estudios RESA
Tipo A Tipo B
Total Cirugia Médico Total Médico TEVAR Cirugia
Tratamiento
RESA | 357 286 (79,6) 71 (20,4) 162 106 (65,4) 41(25,3) 15(9,3)
RESA I 443 347(78,7) 96 (21,3) 186 116 (62,4) 62 (333) 8 (4,3)
RESA III 529 447 (84,5) 82 (15,5) 225 114 (50,7) 87 (38,7) 24 (10,6)
Total 1.329 1.080 (81,3) 249 (18,7) 573 336 (58,6) 190 (33,2) 47 (8,2)
p - 0,039 - - 0,009 0,022 0,756
Tendencia, p — 0,045 — — 0,003 0,006 0,474
Mortalidad
RESA I 147 (41.2) 95 (33,4) 52 (71,2) 37 (22,8) 18 (16,8) 10 (27,0) 9 (50,0)
RESA II 153 (34,5) 87 (25,1) 66 (68,7) 30 (16,1) 16 (13.8) 11 (18,0) 3(333)
RESA III 165 (31,2) 107 (23,9) 58 (70,3) 27 (12,0) 10 (8,8) 8(9,2) 9 (37,5)
p 0,007 0,003 0,913 0,018 0,094 0,031 -
Tendencia, p 0,002 0,002 0,675 0,005 0,030 0,009 -

TEVAR: reparacion endovascular de la aorta toracica.
Salvo otra indicacion, los valores expresan n (%).

10,6%; p=0,474). En el RESA III, las indicaciones de tratamiento
endovascular o quirdrgico abierto en el SAA tipo B fueron: signos de
rotura adrtica contenida (21%), inestabilidad hemodindmica (20%),
hipertension arterial no controlable (17%), dilatacion aértica grave
(11%), isquemia visceral o periférica (10%), extension de la diseccion
(6%) y persistencia del dolor (4%).

Mortalidad

La mortalidad hospitalaria total del SAA tipo A disminuy6 a lo
largo de los 3 RESAS (el 41,2, el 34,5y el 31,2%; p=0,002) (tabla3y
figura 2), coincidiendo con una reduccion de la mortalidad del
tratamiento quirdrgico (el 33,4, el 25,1 y el 23,9%; p=0,002)
(figura 3A). La mortalidad total del SAA tipo B también disminuyo
en los 3 registros (el 22,8, el 16,1 y el 12,0%; p = 0,005) (figura 2),

50%

45%
41%

40% p<0,01
35%
35%
31%
30%

25%

Mortalidad

20%

15%

10%

5%

0%
SAA tipo A

como consecuencia de la disminucién de la mortalidad en el grupo
solo con tratamiento médico (el 16,8, el 13,8 y el 8,8%; p=0,030)y
también en el grupo con TEVAR (el 27,0, el 18,0y el 9,2%; p = 0,009)
(figura 3B). El analisis de la mortalidad del SAA tipos Ay B en cada
uno de los RESAS, ajustado por edad y complicaciones, mostro la
asociacion entre la disminucién de la mortalidad en el SAA tipos y B
y en los subgrupos de tratamiento con los RESAS Il y III (tabla 1 del
material adicional).

Mortalidad y volumen de actividad en los hospitales

El nimero de SAA atendidos en cada centro se asocié con la
mortalidad del SAA tipo A pero no con la del tipo B. Solo 7 centros
trataron > 12 SAA tipo A por afio (nivel de actividad I A), con una la
mortalidad total del 28,8%, mientras que la mortalidad en 13 centros

WRESA |
RESA Il

RESA I

22%

p<0,01

16%

12%

SAA tipo B

Figura 2. Evolucion de la mortalidad total del sindrome adrtico agudo (SAA) en los RESA I, 11 y III.
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Tratamiento quirdrgico SAA tipo A Tratamiento médico SAA tipo B

17%

BRESA|
RESA Il
RESA I

27%

p=0,031

p=0,009 18%

14%

9% 9%

TEVAR SAA tipo B

Figura 3. A: evolucion de la mortalidad del tratamiento quirdrgico del sindrome aértico agudo (SAA) tipo A. B: evolucién de la mortalidad de los pacientes tratados

con TEVAR en el sindrome aértico agudo tipo B.

que trataron entre 6 y 11 casos al afio (nivel de actividad Il A) fue del
38,1%y enlos 14 centros que trataron menos de 6 casos al afio (nivel
de actividad III A), la mortalidad fue del 40,4% (p = 0,001). De modo
similar, la mortalidad quirtGrgica del SAA tipo A en los centros de
actividad de nivel I A fue del 16,6%; en los de actividad I A, del 28,7%
y enlos de actividad Il A, del 34,9% (p = 0,008). Por el contrario, en el
SAA tipo B no se evidenciaron diferencias entre los centros que
trataron a mas de 6 pacientes por afio (I B), con una mortalidad del
16,1%, los que trataron 3-6 casos por afio (Il B), con una mortalidad
del 15,6%, y los que trataron menos de 3 casos por afo (Il B), con una
mortalidad del 16,9% (p=0,610). En el tratamiento con TEVAR,
tampoco hubo diferencias de mortalidad entre los centros que
realizaron al menos 6, entre 3 y 5 o menos de 3 TEVAR al afio por
SAA (el 134, el 16,0 y el 15,1%; p = 0,464) (figura 4).

DISCUSION

Los resultados del RESA han evidenciado en estos 15 afios una
significativa disminucién en la mortalidad de los SAA tipo A y tipo
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B, coincidiendo con un aumento en el abordaje quirargico del SAA
tipo A y el tratamiento endovascular del SAA tipo B. Tanto el
tratamiento quirdrgico del SAA tipo A como el TEVAR y
el tratamiento médico del SAA tipo B han disminuido su
mortalidad (figura 5). A lo largo de las ediciones del RESA han
aumentado la edad de los pacientes y la frecuencia de mujeres
diagnosticadas de SAA. Estudios poblacionales recientes eviden-
cian resultados similares’>. A lo largo de estos 3 lustros ha
disminuido la frecuencia de pacientes diagnosticados de SAA con
un intervalo > 24 h desde el inicio de los sintomas, pasando del
29,7% en el RESA I al 13,5% en el RESA III. Aunque la demora en el
diagnostico no se menciona en la mayoria de las series publicadas,
la precocidad del diagnoéstico puede condicionar la inclusién en el
registro de pacientes mas inestables o con mdas complicacio-
nes'*!>, Nuestros resultados son muy parecidos a los del IRAD, con
un tiempo de sintomas a diagndstico de 4,3 (1,5-24) h'.
Probablemente es dificil mejorar estos datos en un registro
nacional con poblacion a diversas distancias de los centros
hospitalarios. Hace 15 afios se recomendaba una tomografia
computarizada o un ecocardiograma transesofagico, indistinta-

p=0610 5 p=0/464
16% 16% 16% 5%
13%
SAA tipo B TEVAR SAA tipo B
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Figura 4. Mortalidad en relacion con la actividad asistencial de los centros en el sindrome adrtico agudo (SAA). Niveles de actividad en el SAA tipo A total y con
tratamiento quirdrgico: nivel 1: > 12/afio; nivel 2: 6-11/afioy nivel 3: < 6/aflo. Niveles de actividad en el SAA tipo B: nivel 1: > 6/afio; nivel 2: 3-5/afio y nivel 3: < 3/
afio. Niveles de actividad en el SAA tipo B tratados con reparacién endovascular de la aorta toracica (TEVAR): nivel 1: > 6/afio, nivel 2: 3-5/afio y nivel 3: < 3/afio.
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Figura 5. Figura central. A: nimero de pacientes incluidos por sindrome adrtico agudo (SAA) tipo A o B en cada una de las ediciones del RESA. B: centros
participantes ubicados en Espaiia. C: evolucion de la mortalidad total del SAA tipo Ay tipo B. D: evolucion de la mortalidad de los pacientes con SAA tipo A sometidos
a tratamiento quirdrgico. E: evolucién de la mortalidad de los pacientes con SAA tipo B en tratamiento médico. F: evolucién de la mortalidad de los pacientes
sometidos a tratamiento endovascular. TEVAR: reparacion endovascular de la aorta toracica.

mente'®, para los pacientes con sospecha de SAA; el ecocardio-
grama transesofagico es la primera técnica diagnoéstica en el 13,5%
de los casos del RESA I, mientras que en el RESA III solo lo fue en el
3,4%. La tomografia computarizada se ha consolidado como la
técnica mas utilizada para el diagndstico del SAA y ha aumentado
del 77,1 al 84,2%. Sus principales ventajas son su exactitud
diagnostica, la capacidad de valorar toda la aorta, su rapidez y
su disponibilidad. Las guias de practica clinica de la Sociedad
Europea de Cardiologia'”'® recomiendan la ecocardiografia
transtoracica como técnica de eleccion en urgencias porque a
menudo permite visualizar el tabique miointimal en algunos
segmentos como la raiz de la aorta, el cayado o la aorta abdominal y
obtener informacion relevante como posibles derrame pericardico,
insuficiencia adrtica y disfuncion ventricular. En este registro se
observa que la ecocardiografia transtoracica aumento la frecuencia
de diagndstico inicial de SAA, que pas6 del 4,6 al 10,7% de los casos.
Es previsible que esta cifra siga aumentando por el mayor uso en
urgencias de la ecocardiografia transtoracica, incluida la ecoscopia.

Uno de los aspectos mas relevantes del RESA I es la alta
mortalidad hospitalaria en el SAA tanto de tipo A como de tipo B. En
el RESA I1a mortalidad total del SAA tipo A fue del 41% y en el RESA
111, del 31%. Esta significativa disminucién de la mortalidad puede
deberse a varios factores, como el incremento del tratamiento
quirdargico del 79,6 al 84,5% y la disminucion de la mortalidad
quirdrgica del 33,4 al 23,9%. Sin duda, el abordaje y el tratamiento
de esta enfermedad han ganado relevancia en nuestros centros, se
ha protocolizado la asistencia del paciente critico y los cirujanos
han adquirido mas experiencia. En el IRAD, la mortalidad de SAA
tipo A tratado con cirugia en un periodo analogo al de los RESA
disminuyo del 25 al 18%. Hay que considerar que en el IRAD solo se
incluyen centros de referencia con alto volumen de cirugia de
aorta, y no se incluyen centros con poco volumen de actividad en
esta enfermedad. Otros registros nacionales reportan mortalidades
quirtrgicas del 23,1 y el 17,0%%!°. En el primer registro de
diseccién de aorta en China (Sino-RAD)2, la mortalidad total del
SAAtipo A fue del 18,1%y con tratamiento quir(rgico, solo del 5,1%.
No obstante, en el Sino-RAD participaron solo 15 grandes centros
que incluyeron a 1.002 pacientes con SAA tipo A en 2 afios, con una

media de edad de 51 aios, 12 afios inferior que en el RESA, por lo
que se sospecharia un sesgo de inclusion. Por dltimo, se ha
publicado recientemente el registro nacional japonés (JRAD)?, que
incluye la gran mayoria de centros hospitalarios del pais, en el que
se reporta una mortalidad del SAA tipo A tratado con cirugia del
11,8%, pero se rechaz6 para cirugia al 25% de los casos.

Es bien conocido que el SAA tipo B tiene menos mortalidad que
el tipo A, y es de eleccion el tratamiento médico, excepto para los
pacientes con complicaciones graves. La mortalidad total del SAA
tipo B en el RESA I fue llamativamente alta (21%) comparada con la
del IRAD (15%). Sin embargo, en el RESA III la mortalidad del SAA
tipo B es similar a la del IRAD (12%)'. Una posible explicacién para
esta mejora de la supervivencia seria el incremento de la TEVAR,
que paso del 23 al 39%, y que la mortalidad por este tratamiento ha
disminuido del 27 al 9%. Esta marcada disminucién en la
mortalidad puede explicarse porque en el RESA I la implantacion
de la TEVAR era muy reciente y la experiencia, muy inicial. Por otra
parte, aunque la indicaciobn de TEVAR estd establecida para
pacientes con complicaciones, como signos de inminente rotura
de la aorta, grave inestabilidad hemodinamica o isquemia visceral-
periférica, en el RESA III se ha observado la inclusion de
indicaciones mas laxas, como la dilatacion aértica > 45 mm y
el dificil control del dolor o la presion arterial. En contraposicion, el
tratamiento exclusivamente médico en el SAA tipo B disminuy6 del
66 al 51% y se acompaiid de una disminucién de su mortalidad del
17 al 9%. Centros seleccionados del IRAD evidenciaron que la
mortalidad de la TEVAR en la SAA tipo B complicado era del 11%%°.
Ciertamente, una parte importante de los tratamientos quirargicos
para el tipo B se han desplazado a la TEVAR?'. En concordancia
con otros estudios publicados®'922, en el RESA se observo que la
mortalidad del SAA tipo A tratado mediante cirugia se asoci6
con el volumen de estas intervenciones en los centros, y resulta
significativamente menor en los centros con 12 o mas cirugias/
afio. Llama la atencién que no se demuestren estas diferencias en
relacién con el SAA tipo B o el nimero de casos tratados con
TEVAR, lo que probablemente indique que la TEVAR precisa
una experiencia e infraestructura mas asequibles que la cirugia
abierta.
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Asumiendo las limitaciones inherentes a todo registro, los
resultados del presente estudio son especialmente importantes
porque se obtienen de una amplia cohorte de hospitales terciarios
de nuestro pais. Los resultados indican que la disminucioén de la
mortalidad hospitalaria a lo largo de los RESAS no parece
relacionada con el cambio del perfil de los pacientes. Probable-
mente el aumento en la sospecha clinica, la protocolizacion de la
estrategia diagndstica y el tratamiento médico, junto con la mayor
experiencia de los cirujanos tanto en cirugia abierta como en
TEVAR, han podido influir en la mejora del prondstico del SAA. En
este sentido, nuevas aportaciones como la creacién del Codigo
Aorta pueden incrementar el diagnostico de la enfermedad aodrtica
aguda, reducir el tiempo de traslado de los pacientes al centro de
referencia y ofrecer la mayor experiencia con la concentraciéon de
las intervenciones en un reducido grupo de profesionales®>.

Limitaciones

Los resultados del RESA estan sujetos a un inherente sesgo por la
inclusion Gnicamente de hospitales terciarios, por lo que los
resultados no pueden extrapolarse a la realidad general de esta
enfermedad. En la comparacién de los resultados en un periodo de
15 afios, se podria argumentar que la mejora de la supervivencia
pudiera deberse a un mejor perfil de los pacientes o una menor
incidencia de complicaciones graves. Como puede observarse por
nuestros resultados, en el RESA III hubo menos pacientes con
isquemia visceral que en el RESA I, pero mas casos con isquemia
periférica y coma, sin diferencias en las demas complicaciones. En el
RESA 1II se incluyeron 6 nuevos centros respecto al RESA I. No
obstante, el andlisis de los datos excluyendo estos nuevos centros no
mostrd diferencias significativas. Por la naturaleza de la recogida de
los datos del registro, se disponia de la informacién demografica y los
antecedentes de enfermedad cardiovascular de los pacientes, pero no
de otros antecedentes que pudieran influir en su pronostico, como
enfermedad pulmonar crénica, insuficiencia renal cronica o procesos
oncoldgicos. Por Gltimo, el estudio no permiti6 definir con exactitud
la demora en el diagnostico del SAA de los pacientes transferidos
desde hospitales no RESA cuando el intervalo era > 24 h.

CONCLUSIONES

El RESA evidencia que en estos Gltimos 15 afios la mortalidad
hospitalaria del SAA tipo A ha disminuido significativamente
coincidiendo con el incremento del tratamiento quircrgico y la
disminucion de la mortalidad de este. Asimismo el SAA tipo B ha
disminuido su mortalidad, probablemente en relacion con el
aumento del tratamiento endovascular, que ha evitado la cirugia
abierta, y una disminucion del tratamiento exclusivamente médico
para los pacientes sufren complicaciones pero sin indicacién de
cirugia por su complejidad y alto riesgo.

Los avances en la estrategia diagnostica, el abordaje terapéutico
y el tratamiento con cirugia abierta o endovascular se han asociado
con una disminucion significativa de la mortalidad del SAA en
nuestro pais. No obstante, estamos atn lejos de ofrecer resultados
6ptimos y es importante perseverar en el esfuerzo de mejorar el
tratamiento de esta enfermedad y mantener registros como el
RESA, que muestra el camino que queda por recorrer.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- El sindrome aortico agudo (SAA) es un proceso agudo de
la pared aodrtica que se asocia con grandes morbilidad y
mortalidad, por lo que se requiere un alto grado de
sospecha clinicay una adecuada estrategia diagnostica y
terapéutica.

- El avance de las técnicas de imagen, combinado con el
progreso en las técnicas quirdrgicas y endovasculares,
ha modificado el diagnostico y el tratamiento de esta
enfermedad en los Gltimos afios.

- Aunque diversos registros nacionales e internacionales
han aportado importante conocimiento sobre el SAA, la
inclusion Gnicamente de centros de excelencia o la
diferente estructura sanitaria hacen dificil aplicar los
resultados a nuestro entorno.

{QUE APORTA DE NUEVO?

- Al comparar las 3 ediciones del Registro Espafiol del
Sindrome Aodrtico (RESA), se observa un incremento de
la edad y de las mujeres diagnosticadas de SAA. El
diagnostico en las primeras 24 h ha aumentado a lo
largo del registro.

- El RESA evidencia que en estos Gltimos 15 afios la
mortalidad del SAA tipo A ha disminuido significativa-
mente coincidiendo con una mayor frecuencia del
tratamiento quirdrgico y la disminucion de la morta-
lidad de la cirugia.

- El SAA tipo B ha disminuido su mortalidad probable-
mente por el incremento del tratamiento endovascular,
que ha reducido la necesidad del tratamiento complejo
con cirugia abierta, y como consecuencia de una mejor
seleccion del tratamiento solo médico.



A. Evangelista Masip et al./Rev Esp Cardiol. 2022;75(10):817-825

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su

version electrénica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2022.01.014.

BIBLIOGRAFIA

—_

w

f=2}

~

foel

. Evangelista A, Isselbacher EM, Bossone E, et al. Insights from the International

Registry of Acute Aortic Dissection: A 20-year experience of collaborative clinical
research. Circulation. 2018;137:1846-1860.

. Kurz SD, Falk V, Kempfert ], et al. Insight into the incidence of acute aortic

dissection in the German region of Berlin and Brandenburg. Int | Cardiol.
2017;241:326-329.

. Landenhed M, Engstrém G, Gottsdter A, et al. Risk profiles for aortic dissection and

ruptured or surgically treated aneurysms: a prospective cohort study. ] Am Heart
Assoc. 2015;4:e001513.

. Mahase E. Half of patients with acute aortic dissection in England die before

reaching a specialist centre. BMJ. 2020;368:m304.

. Hagan PG, Nienaber CA, Isselbacher EM, et al. The International Registry of Acute

Aortic Dissection (IRAD): new insights into an old disease. JAMA. 2000;283:897-
903.

. Reutersberg B, Salvermoser M, Trenner M, et al. Hospital incidence and in-hospital

mortality of surgically and interventionally treated aortic dissections: secondary
data analysis of the Nationwide German Diagnosis-Related Group statistics from
2006 to 2014. ] Am Heart Assoc. 2019;8:e011402.

. Bashir M, Harky A, Fok M, et al. Acute type A aortic dissection in the United

Kingdom: Surgeon volume-outcome
2017;154:398-406.

relation. | Thorac Cardiovasc Surg.

. Duan W-X, Wang W-G, Xia L, et al. Clinical profiles and outcomes of acute type

A aortic dissection and intramural hematoma in the current era: lessons
from the first registry of aortic dissection in China. Chin Med ] (Engl).
2021;134:927-934.

. Inoue Y, Matsuda H, Uchida K, et al. Analysis of acute type A aortic dissection in

Japan Registry of Aortic Dissection (JRAD). Ann Thorac Surg. 2020;110:790-798.

. Evangelista A, Padilla F, Lopez-Ayerbe J, et al. Spanish Acute Aortic Syndrome Study

(RESA) Better diagnosis is not reflected in reduced mortality. Rev Esp Cardiol.
2009;62:255-262.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

825

Evangelista A, Rabasa JM, Mosquera VX, et al. Diagnosis, management and mor-
tality in acute aortic syndrome: results of the Spanish Registry of Acute Aortic
Syndrome (RESA-II). Eur Heart ] Acute Cardiovasc Care. 2018;7:602-608.
Nienaber CA, Fattori R, Lund G, et al. Nonsurgical reconstruction of thoracic aortic
dissection by stent-graft placement. N Engl ] Med. 1999;340:1539-1545.
Smedberg C, Steuer ], Leander K, Hultgren R. Sex differences and temporal
trends in aortic dissection: a population-based study of incidence, treatment
strategies, and outcome in Swedish patients during 15 years. Eur Heart .
2020;41:2430-2438.

Trimarchi S, Nienaber CA, Rampoldi V, et al. Contemporary results of surgery in
acute type A aortic dissection: The International Registry of Acute Aortic Dissection
experience. | Thorac Cardiovasc Surg. 2005;129:112-122.

Melvinsdottir IH, Lund SH, Agnarsson BA, Sigvaldason K, Gudbjartsson T, Geirsson
A. The incidence and mortality of acute thoracic aortic dissection: results from a
whole nation study. Eur J Cardio-Thoracic Surg. 2016;50:1111-1117.

Evangelista A, Flachskampf FA, Erbel R, et al. Echocardiography in aortic diseases:
EAE recommendations for clinical practice. Eur J Echocardiogr. 2010;11:645-658.
http://doi.org/10.1093/ejechocard/jeq056.

Goldstein SA, Evangelista A, Abbara S, et al. Multimodality imaging of diseases of
the thoracic aorta in adults: from the American Society of Echocardiography and
the European Association of Cardiovascular Imaging: endorsed by the Society of
Cardiovascular Computed Tomography and Society for Cardiovascular Magnetic
Resonance. ] Am Soc Echocardiogr. 2015;28:119-182.

Erbel R, Aboyans V, Boileau C, et al. 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and
treatment of aortic diseases: Document covering acute and chronic aortic diseases
of the thoracic and abdominal aorta of the adult The Task Force for the Diagnosis
and Treatment of Aortic Diseases of the European. Eur HeartJ. 2014;35:2873-2926.
Chikwe ], Cavallaro P, Itagaki S, Seigerman M, Diluozzo G, Adams DH. National
outcomes in acute aortic dissection: influence of surgeon and institutional volume
on operative mortality. Ann Thorac Surg. 2013;95:1563-1569.

Fattori R, Montgomery D, Lovato L, et al. Survival after endovascular therapy in
patients with type B aortic dissection: a report from the International Registry of
Acute Aortic Dissection (IRAD). JACC Cardiovasc Interv. 2013;6:876-882.
Weissler EH, Osazuwa-Peters OL, Greiner MA, et al. National trends in repair for
type B aortic dissection. Clin Cardiol. 2021;44:1058-1068.

Umana-Pizano JB, Nissen AP, Sandhu HK, et al. Acute type A dissection repair by
high-volume vs low-volume surgeons at a high-volume aortic center. Ann Thorac
Surg. 2019;108:1330-1336.

Ferrera C, Vilacosta I, Busca P, Martinez AM, Serrano FJ, Maroto LC. Cédigo Aorta:
proyecto piloto de una red asistencial para la atencion al paciente con sindrome
aodrtico agudo. Rev Esp Cardiol. 2022;75:95-98.


https://doi.org/10.1016/j.recesp.2022.01.014
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2022.01.014
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0190
http://dx.doi.org/10.1093/ejechocard/jeq056
http://dx.doi.org/10.1093/ejechocard/jeq056
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(22)00017-3/sbref0230

	Cambios en el tratamiento y disminución de la mortalidad del síndrome aórtico agudo. Lecciones del Registro Español del Sí...
	INTRODUCCIÓN
	MÉTODOS
	Recogida de datos
	Análisis de datos

	RESULTADOS
	Diagnóstico
	Tratamiento
	Mortalidad
	Mortalidad y volumen de actividad en los hospitales

	DISCUSIÓN
	Limitaciones

	CONCLUSIONES
	FINANCIACIÓN
	CONTRIBUCIÓN DE LOS AUTORES
	CONFLICTO DE INTERESES
	¿QUÉ SE SABE DEL TEMA?
	¿QUÉ APORTA DE NUEVO?
	Agradecimientos

	ANEXO. MATERIAL ADICIONAL
	Bibliografía

