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Resumen

Introduccién y objetivos. El sindrome adrtico agudo (SAA) es una entidad con una elevada
morbimortalidad. Los pacientes con afectacion de la aorta ascendente (tipo A) son |os que presentan un
mayor riesgo. El diagnostico precoz y el tratamiento répido de los pacientes con SAA tipo A es de vital
importancia. El objetivo del presente trabajo es evaluar si € retraso en € diagnostico tiene impacto sobre €l
prondstico de los pacientes con SAA tipo A.

M étodos: El “Cdédigo Aorta” es un protocolo de atencién alos pacientes con SAA que se integra dentro de
unared de 4 hospitales con un centro de referencia. Desde su inicio en abril de 2019 se recogieron de forma
prospectivay consecutiva todos |os pacientes con SAA. Para el presente estudio se analizo €l tiempo desde la
primera atencién médica hasta el diagndstico definitivo. Se clasifico alos pacientes en dos grupos, segun €l
diagndstico se realizé de forma més tardia ala mediana (grupo 1, diagnéstico tardio) o con mayor precocidad

(grupo 2).

Resultados: Desde abril-2019 a febrero-2022 se diagnosticaron 51 pacientes con SAA tipo A. Lamedianade
tiempo hasta el diagndstico fue de 4,2 horas. en 25 pacientes (grupo 1, tiempo > mediana) el diagnodstico se
realiz6 de formamés tardiay en 26 con mayor precocidad (grupo 2: tiempo ? mediana). No hubo diferencias
en laedad entre los grupos (tabla). La proporcion de mujeres fue discretamente superior en € grupo 1 (44%
frente a27,9%, p = 0,202). Los niveles de dimero D fueron menores en el grupo de diagndstico tardio. Los
pacientes del grupo 2 (diagndstico precoz) presentaban mas complicaciones a diagndstico y se operaron en
una mayor proporcion, aungue no significativa (tabla). Sin embargo, |os pacientes con diagnostico tardio
presentaron mas complicaciones postquirdrgicas (insuficiencia renal, isquemia mesentérica, taponamiento,
infarto de miocardio, complicaciones neurol6gicas y reintervencién por sangrado) (tabla). Los pacientes con
diagnostico tardio mostraron una mayor mortalidad posquirdrgicay global, aunque las diferencias no
alcanzaron la significacion estadistica (tabla).

Caracteristicas prequirurgicas y evolucion posoperatoria



Variable

Edad (afios)

Dimero D (ng/ml)

Hemopericardio

Derrame pleural

Insuficiencia adrtica

Afectacion TSA

Insuficienciarenal

IAM

Mala perfusion periférica

Tratamiento quirdrgico

Complicaciones posoperatorias

Insuficienciarenal

| squemia mesentérica

Taponamiento

IAM posquirdrgico

Complicaciones neurol 0gicas

Reintervencion por sangrado

Grupo 1 (n=25)
diagnéstico tardio

66,9 + 15,8

4.558 (2.610-15.719)

12 (48%)

10 (41%)

10 (41,7%)

8 (32%)

5 (21,7%)

2 (8,33%)

4 (16%)

19 (76%)

10 (52,6%)

4 (21%)

2 (10,5%)

2 (10,5%)

7 (36,8%)

7 (36,8%)

Grupo 2 (n = 26)
diagndstico precoz

61,6+ 34

19.695 (2.260-54.411)

11 (42,3%)

2 (7,7%)

16 (64%)

16 (61,5%)

5 (23,8%)

4 (17,4%)

8 (30,7%)

24, (92,3%)

11 (25,8%)

1 (4,29%)

1 (4,1%)

1 (4,1%)

5 (20,8%)

6 (25%)

0,262

0,028

0,683

0,005

0,117

0,035

0,870

0,352

0,214

0,109

0,658

0,086

0,416

0,416

0,245

0,401



Mortalidad posoperatoria 4 (21%) 4 (16,7%) 0,714

Mortalidad global 9 (36%) 6 (23%) 0,311

|AM: infarto agudo de miocardio; TSA: trocos supraadrticos.

Conclusiones: A pesar de lagravedad del SAA, € diagnostico se realiza de formatardia (> 4 horas) en una
proporcion significativa de pacientes. El retraso en el diagnostico de los pacientes con SAA tipo A se asocia
con mayor proporcion de complicaciones posquirdrgicasy con una mayor mortalidad.



