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Introducción y objetivos. El objetivo de este estudio
retrospectivo es mostrar nuestra experiencia en la cirugía
de la disección aórtica aguda tipo A y analizar la influen-
cia de la protección cerebral en nuestros resultados.

Métodos. Entre marzo de 1990 y octubre de 2007, 98
pacientes consecutivos fueron intervenidos por disección
aórtica aguda tipo A. En 85 pacientes se reemplazó la
aorta ascendente, que en 13 se extendió al arco aórtico.
La válvula aórtica fue sustituida en 34 pacientes y se pre-
servó en el resto. La rotura intimal pudo identificarse en
83 pacientes.

Resultados. La mortalidad hospitalaria fue del 15%.
Los factores de riesgo de mortalidad hospitalaria fueron
la edad ≥ 70 años y el shock cardiogénico preoperatorio
(p < 0,05). La perfusión cerebral anterógrada se utilizó en
los últimos 16 pacientes consecutivos y presentó una
mortalidad hospitalaria del 6%. La ausencia de reopera-
ción y la supervivencia fueron del 98,6% ± 1,3%, el
86,2% ± 4,6%, el 68,2% ± 8,9% y el 97,2% ± 1,9%, el
82,5% ± 4,8%, el 55,9% ± 7,9% tras 1, 5 y 10 años de
seguimiento respectivamente. Resultaron factores de
riesgo de reoperación la insuficiencia aórtica severa preo-
peratoria y la preservación de la válvula aórtica (p <
0,05). El único factor de riesgo de mortalidad tardía fue
no realizar perfusión cerebral anterógrada (p < 0,05).

Conclusiones. Pese a su extrema gravedad, la cirugía
de la disección aórtica aguda presenta unos buenos re-
sultados a corto y largo plazo. La perfusión cerebral ante-
rógrada mejora el pronóstico de estos pacientes y está
recomendada como método de protección cerebral de
elección.

Palabras clave: Disección aórtica aguda. Protección ce-
rebral. Perfusión cerebral anterógrada. 
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Predictors of Mortality and Reoperation in Acute
Type-A Aortic Dissection Surgery: 18 Years of
Experience

Introduction and objectives. To describe our experience
with acute type-A aortic dissection surgery, including an
analysis of the effect of cerebral protection on outcome.

Methods. Between March 1990 and October 2007, 98
consecutive patients underwent surgery for acute type-A
aortic dissection. Of these, 85 had an ascending aorta
replacement, while the entire arch was replaced in 13. The
aortic valve was replaced in 34 patients but preserved in
the rest. An intimal tear was observed in 83 patients.

Results. The in-hospital mortality rate was 15%. Risk
factors for in-hospital mortality were age ≥70 years and
preoperative cardiogenic shock (P<.05). Antegrade
cerebral perfusion was used in the last 16 consecutive
patients, whose in-hospital mortality rate was 6%. The
proportions of patients who survived and who did not
require reoperation at 1, 5 and 10 years of follow-up were
98.6%±1.3%, 86.2%±4.6% and 68.2%±8.9%, and
97.2%±1.9%, 82.5%±4.8% and 55.9%±7.9% for the two
outcomes, respectively. The risk factors for reoperation
were found to be severe preoperative aortic regurgitation
and preservation of the aortic valve (P<.05). The only risk
factor for late mortality was not using antegrade cerebral
perfusion (P<.05).

Conclusions. Despite its seriousness, surgery for
acute aortic dissection produces good early and long-
term results. Antegrade cerebral perfusion improves the
prognosis of these patients and should be the technique
of choice for cerebral protection.
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INTRODUCCIÓN

A pesar de los avances en las técnicas diagnósticas y
quirúrgicas y en los cuidados postoperatorios, la ciru-
gía de la disección aórtica aguda tipo A sigue en rala-
ción con elevada morbimortalidad a corto y largo 
plazo. Se estima que la mortalidad hospitalaria actual-
mente está entre el 15 y el 35%, con supervivencia de
un 65-75%1-7 a los 5 años.
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La alta incidencia de accidente cerebrovascular
(ACVA) postoperatorio en estos pacientes (10-
20%)3,5,7,8 se ha relacionado con una protección cere-
bral inadecuada durante la parada circulatoria, eventos
embólicos y/o malperfusión debido a flujo preferencial
por la falsa luz durante la perfusión vía arteria
femoral9,10. En los últimos años, la introducción de
nuevas técnicas de protección cerebral, como la perfu-
sión cerebral vía anterógrada y la canulación de la ar-
teria axilar, ha reducido considerablemente la inciden-
cia de esta complicación10-17.

El objetivo de este estudio retrospectivo es mostrar
nuestra experiencia en la cirugía de la disección aórti-
ca aguda tipo A —en cuanto a la mortalidad hospitala-
ria, la incidencia de reoperaciones y la supervivencia a
largo plazo— analizando la influencia que la protec-
ción cerebral ha tenido en nuestros resultados.

MÉTODOS

Entre marzo de 1990 y octubre de 2007, 98 pacien-
tes consecutivos (79 varones y 19 mujeres) han sido
intervenidos en nuestro centro por disección aórtica
aguda tipo A. Durante este período, de los pacientes
diagnosticados y presentados para cirugía (103), se de-
sestimó a 5, en 2 casos por edad > 85 años y en el res-
to por presentar lesiones cerebrales y/o viscerales irre-
versibles. 

La mediana de edad de los pacientes fue 59 años. El
síntoma de presentación más frecuente fue dolor torá-
cico agudo. El diagnóstico fue confirmado mediante
aortografía en la experiencia inicial (18%), ecocardio-
grafía transtorácica (76%), ecocardiografía transesofá-
gica (66%) y tomografía computarizada (TC) toraco-
abdominal (65%). Salvo 11 casos en que se realizó
una única prueba diagnóstica, todos los pacientes fue-
ron diagnosticados combinando dos o tres de estas téc-
nicas de imagen (actualmente el sistema diagnóstico
es TC toracoabdominal con o sin ecocardiografía
transtorácica y ecocardiografía transesofágica intrao-
peratoria).

Se intervino con carácter emergente (en menos de
24 h) a 91 (93%) pacientes y de manera urgente (en las
72 h siguientes al diagnóstico) a los demás.

Las pruebas de imagen evidenciaron insuficiencia
aórtica en 83 pacientes (el 55% con insuficiencia seve-
ra). Las características clínicas y demográficas preope-
ratorias de los pacientes se muestran en la tabla 1.

Técnica quirúrgica

Los conceptos básicos del procedimiento quirúrgico
consisten en el reemplazo de la aorta ascendente y/o
arco aórtico, resección de la rotura primaria y confec-
ción de la anastomosis distal en parada circulatoria.
Durante estos 18 años de experiencia se ha producido
una progresiva evolución en la estrategia quirúrgica de
esta patología. Inicialmente se realizaba la resección
exclusiva de la aorta ascendente bajo pinzamiento aór-
tico sin parada circulatoria. Desde el año 1994 se fue
introduciendo la anastomosis distal en parada circula-
toria, que es la técnica que se utiliza actualmente en
todos los pacientes, aplicando diferentes métodos de
protección cerebral. La perfusión anterógrada vía axi-
lar como método de protección cerebral durante la pa-
rada circulatoria es un procedimiento introducido en
los últimos años (fig. 1).

El abordaje fue realizado mediante esternotomía
media, canulaciones arteriales femoral (82%), axilar
(16%) o arco aórtico (2%), con retorno venoso vía au-
rícula derecha (85%) o vena femoral (15%) y estable-
cimiento de circulación extracórporea. Se monitorizó
la temperatura corporal vía esofágica y vesical, consi-
derando hipotermia profunda cuando la temperatura
vesical alcanzaba los 18 °C.

Tras pinzamiento aórtico, se realizó apertura longi-
tudinal de la aorta ascendente y transección supracoro-
naria para localizar, si la había, la rotura intimal y revi-
sar la morfología y la funcionalidad de la válvula
aórtica. Luego, en hipotermia profunda y parada circu-
latoria, se despinzó la aorta ascendente y se exploró la
totalidad del arco aórtico. En el 27% de los casos se
agregó perfusión cerebral retrógrada a través de la

ABREVIATURAS

ACVA: accidente cerebrovascular.
DNT: disfunción neurológica transitoria. 
TC: tomografía computarizada.

TABLA 1. Características preoperatorias de los
pacientes (n = 98)

Pacientes, n (%)

Tabaquismoa 51 (52)

Hipertensión arterial 74 (76)

Diabetes mellitus 7 (7)

Hipercolesterolemia 25 (26)

IAM previos 9 (10)

Cirugía cardiaca previa 4 (4)

Disfunción renalb 16 (16)

Enfermedad pulmonar crónica 16 (16)

Déficit neurológico centralc 6 (6)

Síndrome de Marfan 4 (4)

Disfunción ventriculard 7 (7)

NYHA III/IV 42 (43)

Insuficiencia aórtica 83 (85)

Isquemia visceral o periférica 6 (6)

Shock cardiogénico 12 (12)

aActual o previo.
bValores de creatinina en preoperatorio > 1,5 mg/dl. 
cHistoria de accidente isquémico transitorio o accidente cerebrovascular.
dFracción de eyección del ventrículo izquierdo < 60%. 
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vena cava superior (200-300 ml/min). En los 16 pa-
cientes en los que se realizó protección cerebral ante-
rógrada, se utilizó la vía arteria axilar derecha (10-15
ml/kg/min), y se perfundió la carótida izquierda de
manera selectiva en todos los casos. 

Se localizó la rotura primaria en 83 pacientes; se si-
tuaba en la raíz en el 14%, la aorta ascendente en el
67% y el arco aórtico en el 19% de los casos. El seg-
mento aórtico afecto de la rotura primaria fue resecado
y reemplazado por un injerto de dacrón Hemashield
(Boston Scientific, Massachusetts, Estados Unidos)
anastomosando con sutura continua de monofilamento
4/0 apoyado en banda de pericardio heterólogo y re-
forzando la aorta nativa proximal y distal con gelatina-
resorcina-formaldehído (GRF, adhesivo biológico; La-
boratorios Cardial, Saint-Etienne, Francia). La
sustitución del segmento aórtico se realizó, durante los
primeros años, mediante la técnica de inclusión (cubrir
el conducto protésico con la aorta nativa resecada) en
21 pacientes. Actualmente se utiliza la técnica de in-
terposición (reemplazo por prótesis tubular con resec-
ción completa de la aorta nativa).

El reemplazo sólo de la aorta ascendente se realizó
en 61 (63%) pacientes, y se extendió al hemiarco en
24 (24%) y al arco aórtico total en 13 (13%). Con he-
miarco nos referimos a los casos de resección parcial
del arco, con una anastomosis distal única, sin necesi-
dad del reimplante de troncos supraaórticos. Se utilizó
trompa de elefante en 6 pacientes (durante el reempla-
zo total del arco aórtico queda, en la anastomosis dis-
tal, un segmento libre del tubo protésico abocado a la
aorta torácica descendente, lo que facilita potenciales
intervenciones en ese lugar). La válvula aórtica se con-
servó, mediante resuspensión de comisuras con sutu-
ras de monofilamento 4/0 apoyadas en parche de te-

flón, en 46 pacientes (47%), se sustituyó en 34 (35%)
y se reimplantó en 1 (1%). Cuando se precisó sustitu-
ción de la válvula aórtica, en el 73% de los casos se
hizo mediante injerto valvulado con reimplantación de
coronarias según la técnica de Bentall. El estado preo-
peratorio de la válvula aórtica se describe en la tabla 2.
Tras la cirugía, en los casos de resuspensión, mediante
ecocardiografía transesofágica intraoperatoria se obje-
tivó competencia valvular en el 84%, insuficiencia li-
gera en el 13% y moderada (II/IV) en el resto. 

La media de tiempo de circulación extracorpórea
fue 183 ± 58 min; el tiempo de isquemia, 113 ± 39
min y el de parada circulatoria, 38 ± 23 min.

Se intervino sin parada circulatoria al 24% de los pa-
cientes, correspondientes a la experiencia inicial. En los
demás, el método de protección cerebral usado fue hi-
potermia profunda, que se aplicó sola en 32 (33%) pa-
cientes. Se añadió perfusión cerebral retrógrada en 26
(27%) y perfusión anterógrada en los últimos 16 (16%). 

Seguimiento

Todos los pacientes supervivientes fueron requeri-
dos para revisiones clínicas y ecocardiográficas anua-
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Fig. 1. Evolución en la estrategia quirúr-
gica.

TABLA 2. Estado preoperatorio de la válvula aórtica

Insuficiencia ligera 12/98 (12%)

Insuficiencia moderada 17/98 (17%)

Insuficiencia severa 54/98 (55%)

Enfermedad valvular intrínseca (con insuficiencia moderada-severa)

Anulectasia aórtica 4/98 (4%)

Degeneración cálcica 3/98 (3%)

Bicúspide 8/98 (8%)

Disfunción protésica 1/98 (1%)



les, así como TC seriadas para valorar la aorta distal.
Los datos clínicos fueron obtenidos mediante entrevis-
tas personales y/o telefónicas con los pacientes, los fa-
miliares y los médicos de atención primaria. Se consi-
guió un seguimiento del 95% (79 pacientes).

Análisis estadístico

El programa estadístico SPSS (versión 14.0 para
Windows) fue el utilizado para todos los análisis. Se
realizó análisis univariable de las variables perioperato-
rias para determinar los factores de riesgo estadística-
mente significativos (p < 0,05) de mortalidad hospitala-
ria, reoperación y mortalidad durante el seguimiento.
Los resultados se siguieron de análisis de regresión lo-
gística o de regresión de Cox para determinar los facto-
res de riesgo independientes. Se construyeron curvas
de supervivencia de Kaplan-Meier para estimar la au-
sencia de reoperaciones y la supervivencia en función
del tiempo.

RESULTADOS

Mortalidad hospitalaria

La mortalidad hospitalaria fue del 15% (15/98); 6
pacientes fallecieron por hemorragia intraoperatoria, 3
por bajo gasto cardiaco, 2 por daño neurológico, 2 por
sépsis y 2 por fallo multiorgánico postoperatorio. Las
complicaciones presentadas durante el postoperatorio
se muestran en la tabla 3.

El análisis univariable determinó que la edad avan-
zada, la disfunción ventricular izquierda, el shock car-
diogénico, el tiempo de circulación extracorpórea >
200 min, el tiempo de pinzamiento aórtico > 130 min
y el ACVA postoperatorio eran los factores de riesgo
de mortalidad hospitalaria (tabla 4). Estas variables
fueron sometidas a análisis multivariable, y se identifi-
có como predictores independientes de mortalidad
hospitalaria la edad avanzada (≥ 70 años) (RR = 2,85;
p = 0,04) y el shock cardiogénico preoperatorio (RR =
2,6; p = 0,025).

El déficit neurológico preoperatorio y los primeros
años de experiencia (1990-1994) fueron las únicas
variables que en el análisis univariable se relaciona-
ron con complicaciones neurológicas postoperatorias
(tabla 4), sin significación en el análisis multivaria-
ble. 

Se determinaron la mortalidad y las complicaciones
neurológicas postoperatorias (ACVA permanente y
disfunción neurológica transitoria [DNT]) específicas
entre los pacientes sometidos o no a parada circulato-
ria y estratificadas en función del método de protec-
ción cerebral utilizado (hipotermia profunda aislada o
combinada con perfusión retrógrada o anterógrada)
(tabla 5). No hubo diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre ninguno de ellos.

Martín CE et al. Experiencia y resultados en la cirugía de la disección aórtica aguda tipo A

Seguimiento

Se consiguió un seguimiento del 95% (79 pacien-
tes), con una mediana de 61 (intervalo, 1-204) meses.
Tras el alta hospitalaria, todos los pacientes fueron ci-
tados a controles ecocardiográficos a los 2 meses y
con periodicidad anual después. El 67% (56/83) de los
pacientes fueron sometidos al menos a una TC de con-
trol. De los 27 pacientes supervivientes a los que no se
realizó TC, 17 rehusaron hacerse la prueba o no acu-
dieron, 4 se perdieron del estudio y 6 fallecieron du-
rante el seguimiento, uno de ellos por causa aórtica co-
nocida (rotura de aneurisma de la aorta abdominal).

El análisis tomográfico evidenció persistencia de
falsa luz permeable en la aorta distal en el 71% de los
pacientes, de los que el 17% presentaba dilatación pro-
gresiva de la aorta torácica y/o la abdominal.

Reoperaciones

En total, 13 (16%) pacientes fueron reintervenidos
durante el seguimiento. Las causas fueron: insuficien-
cia aórtica severa y dilatación de la raíz aórtica en 5 pa-
cientes, insuficiencia aórtica severa y redisección de la
raíz aórtica en 3, insuficiencia aórtica severa aislada en
1, insuficiencia aórtica y mitral severa en 1, endocardi-
tis mitroaórtica en 1, seudoaneurisma aortotraqueal en
1 y fístula entre la raíz aórtica y la aurícula derecha en
1. Ningún paciente se reoperó por afección de la aorta
descendente. Los procedimientos quirúrgicos aplicados
se muestran en la tabla 6. La mortalidad hospitalaria
fue del 23% (3/13), 2 pacientes fallecieron por hemo-
rragia intraoperatoria y 1 por bajo gasto cardiaco. 

Tras 1, 5 y 10 años, respectivamente, el 98,6% ±
1,3%, el 86,2% ± 4,6% y el 68,2% ± 8,9% de los pa-
cientes supervivientes (fig. 2) no precisaron reopera-
ciones. Las variables incluidas en el análisis univaria-
ble se describen en la tabla 7. El análisis de regresión

TABLA 3. Complicaciones postoperatorias

Complicaciones Pacientes (n = 98), n (%)

Infección respiratoria 9 (9)

Reoperación por sangrado 9 (9)

DNT 14 (14)

ACVA permanente 9 (9)

Infección superficial de herida 4 (4)

Mediastinitis 2 (2)

Bloqueo auriculoventricular (marcapasos permanente) 2 (2)

Sepsis 2 (2)

Mala perfusión periférica 2 (2)

Insuficiencia renal 2 (2)

Otras 3 (3)

ACVA: incidencia de accidente cerebrovascular (hallazgo de lesión aguda en
tomografía computarizada craneal y/o déficit neurológico persistente); DNT:
disfunción neurológica transitoria (agitación, confusión, delirio, amnesia, sín-
tomas parkinsonianos postoperatorios, completamente resueltos al alta hos-
pitalaria).
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de Cox señaló como los predictores independientes de
reoperación a la insuficiencia aórtica severa prequirúr-
gica (RR = 3,3; p = 0,024) y a la preservación de la
válvula aórtica (RR = 4,7; p = 0,05).

Supervivencia a largo plazo

La mortalidad total fue del 27% (22/83). Tras 1, 5,
10 y 15 años, respectivamente, la supervivencia actua-
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rial de toda la serie fue (fig. 3) el 82,4% ± 3,9%, el
69,6% ± 5,4%, el 47,3% ± 7% y el 44,1% ± 7,2%, y la
de los pacientes supervivientes hospitalarios, el 97,2%
± 1,9%, el 82,5% ± 4,8%, el 55,9% ± 7,9% y el 52,3%
± 8,2%. Las causas de mortalidad durante el segui-
miento se muestran en la tabla 8.

El análisis univariable mostró como predictores de
mortalidad durante el seguimiento la edad avanzada (≥
70 años), la técnica de inclusión, DNT postoperatoria

TABLA 4. Análisis univariable de la mortalidad hospitalaria y déficit neurológicos postoperatorios

Variables perioperatorias, n/N Mortalidad, n/N (%) p Déficit neurológicos postoperatorios, n/N (%) p

Edad > 70 años (23/98) 7/23 (30) 0,029 7/23 (30) NS

Tabaquismo (51/98) 5/51 (10) NS 10/51 (20) NS

Hipertensión arterial (74/98) 11/74 (15) NS 19/74 (26) NS

Diabetes mellitus (7/98) 1/7 (14) NS 2/7 (28) NS

Hipercolesterolemia (25/98) 4/25 (16) NS 3/25 (12 NS

IAM previos (9/98) 2/9 (22) NS 2/9 (22) NS

Cirugía cardiaca previa (4/98) 1/4 (25) NS 2/4 (50) NS

Disfunción renal (16/98) 3/16 (18) NS 4/16 (25) NS

Enfermedad pulmonar crónica (16/98) 2/16 (13) NS 4/16 (25) NS

Déficit neurológico central (6/98) 0/6 NS 3/6 (50) 0,043

Disfunción ventricular (7/98) 3/7 (43) 0,048 1/7 (14) NS

NYHA III/IV (42/98) 8/42 (19) NS 9/42 (21) NS

Insuficiencia aórtica (83/98) 12/83 (14) NS 15/83 (18) NS

Isquemia visceral o periférica (6/98) 1/6 (19) NS 1/6 (19) NS

Shock cardiogénico (12/98) 4/12 (33) 0,033 3/12 (25) NS

Período de intervención (años)

1990-1994 (21/98) 3/21 (14) NS 9/21 (43) 0,011

1995-1999 (33/98) 7/33 (21) NS 10/33 (30) NS

2000-2004 (25/98) 3/25 (12) NS 3/25 (12) NS

2005-2007 (19/98) 2/19 (10) NS 1/19 (5) NS

Técnica de inclusión (21/98) 4/21 (19) NS 5/21 (24) NS

Sustitución arco aórtico (13/98) 2/13 (15) NS 4/13 (31) NS

Sustitución valvular aórtica (34/98) 5/34 (15) NS 7/34 (21) NS

Tiempo de CEC > 200 min (29/98) 8/29 (28) 0,038 7/29 (24) NS

Tiempo de isquemia > 130 min (21/98) 6/21 (29) 0,035 5/21 (24) NS

Sin parada circulatoria (24/98) 4/24 (17) NS 8/24 (33) NS

Aplicación de hipotermia profunda sola (32/98) 4/32 (12) NS 5/32 (16) NS

Aplicación de protección cerebral retrógrada (26/98) 6/26 (23) NS 8/26 (31) NS

Aplicación de protección cerebral anterógrada (16/98) 1/16 (6) NS 2/16 (12) NS

Complicaciones neurológicas postoperatorias (23/98) 5/23 (22) NS — —

ACVA (9/98) 4/9 (44) 0,029 — —

DNT (14/98) 1/14 (7) NS — —

ACVA: accidente cerebrovascular; CEC: circulación extracorpórea; DNT: disfunción neurológica transitoria.

TABLA 5. Mortalidad y complicaciones neurológicas específicas

Total ACVA permanente DNT Mortalidad

Sin parada circulatoria 24 3 (12,5) 5 (21) 4 (17)

Parada circulatoria

Hipotermia profunda aislada 32 2 (6) 3 (9) 4 (12,5)

Perfusión retrógrada 26 3 (12) 5 (19) 6 (23)

Perfusión anterógrada 16 1 (6) 1 (6) 1 (6)

Análisis estadístico comparativo (p) 0,50 0,40 0,462

ACVA: accidente cerebrovascular; DNT: disfunción neurológica transitoria.
Los datos expresan n (%).



y la aplicación de métodos de protección cerebral no
anterógrada (tabla 9). En el análisis multivariable, el
único predictor independiente de mortalidad durante el
seguimiento estadísticamente significativo fue no utili-
zar protección cerebral anterógrada (RR = 3,1; p =
0,02).

DISCUSIÓN

La disección aórtica aguda tipo A es una situación
crítica que requiere una respuesta clínica inmediata y
una intervención quirúrgica emergente en la mayoría
de los casos.

TABLA 6. Procedimientos quirúrgicos empleados en los pacientes reoperados

Indicación de reoperación Procedimiento

Insuficiencia aórtica severa + redisección raíz aórtica Bentall

Insuficiencia aórtica severa + insuficiencia mitral severa Bentall + anuloplastia mitral

Insuficiencia aórtica severa + dilatación raíz aórtica SVAo + tubo supracoronario

Insuficiencia aórtica severa SVAo

Insuficiencia aórtica severa + dilatación raíz aórtica Bentall

Seudoaneurisma aortotraqueal Bentall

Insuficiencia aórtica severa + dilatación raíz aórtica Bentall

Insuficiencia aórtica severa + redisección raíz aórtica Bentall

Fístula raíz aórtica-aurícula derecha Cierre fístula + tubo supracoronario

Endocarditis mitroaórtica SVAo + SVMi + tubo supracoronario

Insuficiencia aórtica severa + redisección raíz aórtica Bentall

Insuficiencia aórtica severa + dilatación raíz aórtica SVAo + tubo supracoronario

Insuficiencia aórtica severa + dilatación raíz aórtica Bentall

SVAo: sustitución valvular aórtica; SVMi: sustitución valvular mitral.
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Siegal et al18 estimaron que, en pacientes no trata-
dos, el riesgo de mortalidad se incrementa en un 1%
cada hora durante las primeras 48 h y a la semana al-
canza el 70%. Según datos del Registro Internacional
de Síndrome aórtico agudo (IRAD)1, la mortalidad de
los pacientes tratados de manera conservadora es del
58%, frente a una mortalidad quirúrgica total del 24%.

Aunque en los últimos años se han producido im-
portantes avances en las técnicas diagnósticas y qui-
rúrgicas y los cuidados postoperatorios, hay una consi-
derable variabilidad en la mortalidad hospitalaria,
entre el 15 y el 30%2,3,19-21. En nuestra experiencia, la
mortalidad hospitalaria fue del 15%, semejante a los
mejores resultados de las series actuales4,22. 

Los factores predictores de mortalidad hospitalaria
son coincidentes en la mayoría de las series
publicadas2-4,21. Según datos del IRAD1, las variables
independientes de mortalidad son edad avanzada, hi-
potensión/shock, cardiopatía previa e isquemia renal,
mesentérica o miocárdica preoperatoria. Estos resulta-
dos señalan que la mortalidad hospitalaria mayoritaria-
mente tiene relación con las características clínicas
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preoperatorias de los pacientes, difícilmente modifica-
bles. Rampoldi et al1 han mostrado que los pacientes
inestables tienen al menos el doble de mortalidad qui-
rúrgica que los pacientes estables (el 31,4 frente al
16,7%). Estos hallazgos ponen de manifiesto la impor-
tancia de la estabilidad hemodinámica preoperatoria y
pone énfasis en la necesidad de la cirugía emergente
antes de que se inicie el deterioro hemodinámico. 

TABLA 7. Análisis univariable de reoperación

Variables perioperatorias Reoperación, n (%) p

Edad > 70 años (16/83) 2/16 (12) NS

Tabaquismo (44/83) 9/44 (20) NS

Hipertensión arterial (61/83) 9/61 (15%) NS

Diabetes mellitus (5/83) 0/5 NS

Hipercolesterolemia (17/83) 2/17 (12) NS

IAM previos (7/83) 0/7 NS

Cirugía cardiaca previa (6/83) 0/6 NS

Disfunción renal (9/83) 2/9 (22) NS

Enfermedad pulmonar crónica (10/83) 2/10 (20) NS

Déficit neurológico central (6/83) 1/6 (17) NS

Disfunción ventricular (4/83) 0/4 NS

NYHA III/IV (31/83) 5/31 (16) NS

Isquemia visceral o periférica (5/83) 1/5 (20) NS

Insuficiencia aórtica severa (36/83) 10/36 (27) 0.028

Shock cardiogénico (8/83) 2/8 (25) NS

Período de intervención (años)

1990-1994 (21/98) 4/21 (19) NS

1995-1999 (33/98) 4/33 (12) NS

2000-2004 (25/98) 5/25 (20) NS

2005-2007 (19/98) 0/19 NS

Ausencia de localización de la rotura primaria (14/83) 4/14 (29) NS

Localización de rotura primaria en arco aórtico (14/83) 2/14 (14) NS

Técnica de inclusión (17/83) 4/17 (23) NS

Sustitución arco aórtico (11/83) 1/11 (9) NS

Preservación valvular aórtica (54/83)a 13/54 (24) 0,003

Tiempo de CEC > 200 min (21/83) 1/21 (5) NS

Tiempo de isquemia > 130 min (15/83) 0/15 (0) NS

Persistencia de falsa luz postoperatoria (40/56)b 5/40 (12) NS

CEC: circulación extracorpórea.
aAgrupa los casos en que la válvula no precisó ningún tipo de reparación en la cirugía inicial y los casos en que se actuó de manera conservadora con técnica de
resuspensión. 
bAgrupa a los pacientes sometidos a controles tomográficos postoperatorios.

TABLA 8. Causas de mortalidad durante el
seguimiento (n = 22)

Causa Pacientes, n

Cardiacaa 10

Neurológicab 2

Rotura aorta distal 2

Hemorragia intraoperatoriac 2

Neoplasia 2

Desconocida 4

aInfarto agudo de miocardio o disfunción ventricular.
bIncidencia de accidente cerebrovascular isquémico y/o hemorrágico.
cHemorragia intraoperatoria incoercible durante la reintervención.



En nuestra serie los únicos predictores independien-
tes de mortalidad hospitalaria fueron la edad avanzada
(≥ 70 años) y el shock cardiogénico preoperatorio. 

La extensión de la resección quirúrgica no fue de-
tectada como un factor independiente de mortalidad
hospitalaria; resecciones más extensas con reemplazo
del arco aórtico no afectaron a los resultados precoces
ni a los tardíos. Otros autores, en cambio, proponen la
resección exclusiva de la aorta ascendente apelando a
que el riesgo de resecciones más extensas sobrepasa al
potencial beneficio y argumentan que la principal meta
de la cirugía es la supervivencia del paciente5.

El daño neurológico en la cirugía de la disección
aórtica es multifactorial, y pueden ocasionarlo la dura-
ción prolongada de la parada circulatoria, eventos em-
bólicos y/o mala perfusión cerebral por flujo preferen-
cial por la falsa luz.

Las complicaciones neurológicas postoperatorias
son una causa frecuente de morbimortalidad en la ciru-
gía de la disección aórtica, con una incidencia estima-
da de un 10-20%3,5,7,8. Ergin et al9 y Hagl et al10 seña-
lan que el ACVA postoperatorio lo causan
principalmente eventos embólicos en posible relación
con perfusión retrógrada desde la arteria femoral, y no
directamente con el método de protección cerebral
realizado, mientras que la DNT estaría relacionada con

una inadecuada protección cerebral. La perfusión cere-
bral vía anterógrada se ha asociado con una reducción
significativa de las DNT en series recientes10,11,23,24,
aunque no está tan claro su papel en la reducción del
ACVA.

La perfusión cerebral anterógrada ha modificado el
concepto de parada circulatoria en estos pacientes por-
que, en sentido estricto, no se realiza una parada circu-
latoria total, ya que se mantiene un flujo cerebral con-
tinuo entre 500 y 1.000 ml/min. Además, varios
autores han propuesto que la aplicación de una hipo-
termia moderada (25 °C) sería suficiente para proteger
el cerebro y se evitaría los efectos deletéreos de la hi-
potermia profunda17,25,26. Nuestro grupo, en cambio,
realizó hipotermia profunda porque considera que son
reparaciones complejas, previsiblemente de larga dura-
ción, y este enfriamiento se ha demostrado muy eficaz
para proteger tanto el cerebro como los demás
órganos17,27,28.

La canulación de la arteria axilar, en vez de la femo-
ral, disminuye el riesgo de mala perfusión visceral y
cerebral, la embolización de trombos desde la aorta
abdominal y torácica hacia el cerebro y, además, redi-
rige el flujo a la luz verdadera, disminuye las posibili-
dades de que se presurice excesivamente al pinzar la
aorta y facilita la restauración de una perfusión distal
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anterógrada12-16. Todas estas ventajas parecen indicar
que la perfusión cerebral anterógrada vía axilar, salvo
aterosclerosis severa de esta arteria, es el método de
protección cerebral de elección10,11,17. 

En nuestra serie, la perfusión cerebral anterógrada
vía axilar redujo la incidencia de DNT a un 6% y la
mortalidad hospitalaria a un 6% en los últimos 16 pa-
cientes intervenidos, con lo que se intuye, pero no se
demuestra, su papel protector contra las complicacio-
nes neurológicas y la morbimortalidad que conllevan.
Posiblemente esta falta de significación estadística se
deba al reducido número de cirugías con perfusión an-
terógrada vía arteria axilar. Dada la escasa frecuencia
de esta cirugía (< 7 pacientes por año) es posible que
se precisen todavía algunos años para obtener una evi-
dencia del efecto protector de este tipo de perfusión,
por lo que estudios multicéntricos como el IRAD son
muy útiles en estas afecciones de baja frecuencia. 

A los 10 años, estaba libre de reoperaciones el
73,3%, resultado similar a los publicados3,4,6,29,30. La
válvula aórtica se preservó siempre que fue posible,
sólo en los casos de desestructuración valvular, anu-
lectasia o valvulopatía previa se decidió realizar susti-
tución valvular sola o con reemplazo de la raíz aórtica
(Bentall), procedimiento que no modificó la mortali-
dad hospitalaria. 

En nuestra serie, del total de pacientes reoperados
(13/78), el 77% precisó reintervención por insuficien-
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cia aórtica severa que ya presentaba antes y se corrigió
de forma conservadora con resuspensión valvular en la
cirugía inicial. Precisamente fueron la insuficiencia
aórtica aguda preoperatoria y la preservación de la vál-
vula aórtica los factores determinantes de reoperación
aórtica tardía, lo que justificaría medidas agresivas en
la válvula aórtica en el procedimiento inicial6,29. Hagl
et al31 recomiendan el reemplazo sistemático de la raíz
y la válvula aórtica (Bentall). Estrera et al32, en cam-
bio, encontraron una aceptable durabilidad tras preser-
vación de la válvula aórtica; señalan que la potencial
reoperación no debería dictar el procedimiento inicial
y recomiendan conservar la válvula aórtica para evitar
la anticoagulación crónica y su posible papel en la au-
sencia de trombosis de la falsa luz33.

Nosotros consideramos que la presentación inicial
de insuficiencia aórtica severa determina una mayor
severidad de la disección, cuyas génesis o extensión
engloban la raíz aórtica, por lo que medidas agresivas
con resección de la raíz y válvula aórtica e implanta-
ción de injerto valvulado (Bentall) serían el procedi-
miento indicado4,6,29,31. En estos casos, la resuspensión
valvular, al conservar la raíz aórtica, mantiene un seg-
mento aórtico afecto de enfermedad intrínseca que
presenta mayor riesgo de redisección y complicacio-
nes ulteriores. Los resultados publicados sobre la téc-
nica de sustitución de la raíz aórtica con reimplanta-
ción de la válvula aórtica (técnica de David) son

TABLA 9. Análisis univariable de la mortalidad durante el seguimiento

Variables perioperatorias Mortalidad, n (%) p

Edad > 70 años (16/83) 8/16 (50) 0,023

Tabaquismo (44/83) 12/44 (27) NS

Hipertensión arterial (61/83) 15/61 (25) NS

Diabetes mellitus (5/83) 0/5 NS

Hipercolesterolemia (17/83) 2/17 (12) NS

IAM previos (7/83) 2/7 (29%) NS

Cirugía cardiaca previa (6/83) 1/6 (17) NS

Disfunción renal (9/83) 2/9 (22%) NS

Enfermedad pulmonar crónica (10/83) 3/10 (30) NS

Déficit neurológico central (6/83) 2/6 (33) NS

Disfunción ventricular (4/83) 1/4 (25) NS

NYHA III/IV (31/83) 8/31 (25) NS

Isquemia visceral o periférica (5/83) 1/5 (20) NS

Insuficiencia aórtica severa (36/83) 10/36 (27) NS

Shock cardiogénico (8/83) 1/8 (12) NS

Técnica de inclusión (17/83) 8/17 (47) 0,016

Sustitución arco aórtico (11/83) 3/11 (27) NS

Sustitución valvular aórtica (29/83) 7/29 (24) NS

Tiempo de CEC > 200 min (21/83) 8/21 (38) NS

Tiempo de isquemia > 130 min (15/83) 4/15 (27) NS

No se aplicó protección cerebral retrógrada (63/83) 14/63 (22) NS

No se aplicó protección cerebral anterógrada (69/83) 22/69 (32) 0,009

ACVA postoperatorio (5/83) 1/5 (20) NS

DNT postoperatorio (14/83) 7/14 (50) 0,036

ACVA: incidencia de accidente cerebrovascular; IAM: infarto agudo de miocardio; DNT: disfunción neurológica transitoria.



prometedores y, si bien habrá que valorar su evolución
a largo plazo, pueden llegar a ser una alternativa inte-
resante33,34.

De los 56 pacientes supervivientes al alta hospitala-
ria a los que se consiguió realizar una TC durante el se-
guimiento, sólo en 6 (11%) se evidenció dilatación pro-
gresiva en otros territorios de la aorta con indicación
quirúrgica: 2 pacientes con aneurisma de aorta abdomi-
nal, 2 con aneurisma toracoabdominal y 2 con aneuris-
ma de aorta torácica descendente. De estos pacientes, 2
rechazaron la reintervención y los demás tenían alguna
comorbilidad (edad avanzada, déficit neurológico seve-
ro, etc.) que hacían imposible el procedimiento. 

Una tasa tan baja de reoperación de la aorta distal
probablemente se deba al alto porcentaje de localiza-
ción de la rotura intimal primaria durante la interven-
ción y a nuestra determinación de resecarla en todos
los casos. De hecho, de los 15 pacientes en que no se
halló la rotura intimal, el 60% (9 pacientes) formaba
parte del grupo al que no se practicó parada circulato-
ria (lo que imposibilita explorar el arco aórtico y des-
cartar roturas intimales a ese nivel) y que presentaba
un incremento del riesgo de reoperación cercano a los
límites de la significación estadística (p = 0,06). Así,
varios autores describen la falta de resección de la ro-
tura intimal en la cirugía inicial como el principal fac-
tor de reoperación tardía por dilatación de la aorta to-
rácica o abdominal6,30.

Aunque nuestro grupo no tiene experiencia al res-
pecto, algunos autores señalan que en determinados
casos la implantación de endoprótesis en la aorta torá-
cica descendente durante el procedimiento inicial o en
un segundo tiempo podría mejorar los resultados dis-
minuyendo la incidencia de reoperación y la aparición
de las complicaciones por la progresión de la enferme-
dad a la aorta distal35,36.

La curva actuarial de supervivencia tras el alta hos-
pitalaria presenta unos porcentajes comparables con
los descritos por otros autores2,3,5,6. La edad avanzada
representa uno de los factores de riesgo independien-
tes de mortalidad durante el seguimiento en la mayoría
de las series, en parte por la menor expectativa de vida
en este grupo de pacientes2. En general hay mucha va-
riabilidad en la determinación de los predictores inde-
pendientes de supervivencia a largo plazo. Chiappini
et al2 presentaron una serie de 487 pacientes interveni-
dos por disección aórtica tipo A, y el único factor de
riesgo que hallaron era la diabetes preoperatoria. Er-
win et al3, con 315 pacientes, identificaron edad avan-
zada y diálisis postoperatoria como los predictores de
mortalidad durante el seguimiento.

En nuestra serie hallamos como predictor de morta-
lidad tardía no utilizar protección cerebral anterógra-
da, lo que pone de manifiesto que, aunque la perfusión
anterógrada no modificó de manera significativa los
resultados postoperatorios iniciales, presenta una gran
relevancia en la supervivencia tardía.

Ergin et al9 relacionaron la disfunción neurológica
temporal postoperatoria con déficit de la función cere-
bral a largo plazo. Pompilio et al37 determinaron la in-
fluencia de los eventos neurológicos perioperatorios
en la mortalidad tardía, es decir, que los pacientes que
sobrevivieron durante la estancia hospitalaria a un
daño neurológico presentaron menor supervivencia a
largo plazo. Este hecho se explicaría por el alto riesgo
de bronconeumonías, nuevos eventos neurológicos y
otras complicaciones relacionadas con la limitada ca-
pacidad funcional de estos pacientes4.

Limitaciones

Este artículo está sujeto a todas las limitaciones de
un estudio retrospectivo y no aleatorizado. La baja in-
cidencia de esta afección conlleva un reducido número
de pacientes intervenidos y limita el poder estadístico
de los hallazgos.

Al tratarse de una revisión con un prolongado perío-
do de experiencia, los primeros casos sin parada circu-
latoria y los posteriores con perfusión cerebral anteró-
grada no fueron contemporános de los demás métodos
de protección cerebral referidos. El último método
aplicado (perfusión cerebral anterógrada) presenta un
reducido tamaño muestral (16 pacientes), lo que limita
la significación estadística de los resultados.

CONCLUSIONES

Los resultados de la cirugía de la disección aórtica
aguda a corto y largo plazo son aceptables, y se debe
indicar la intervención de forma emergente en la ma-
yoría de los pacientes.

La insuficiencia aórtica severa se relaciona con un
elevado riesgo de reoperación proximal, lo que justifi-
caría medidas agresivas en la válvula aórtica durante la
cirugía inicial.

La perfusión cerebral anterógrada ha modificado el
concepto de parada circulatoria y ha mejorado el pro-
nóstico a largo plazo de estos pacientes. Consideramos
que, si bien serán precisas experiencias con series más
extensas, la aplicación de perfusión cerebral anterógra-
da en la cirugía de la disección aórtica aguda podría
mejorar el pronóstico de estos pacientes. 
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