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Con el objeto de conocer las caracter!sticas ciínicas y los resultados -

del tratamiento quirúrgico de los pacientes con aneurisma o disección de ªº!'. 
ta toricica, en el Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio Chávez" (INCICH); 

se realizó un armlisis retrospectivo, observacional y descriptivo, de los pa­

cientes con este diagn6stico, sanetidos a tratamiento quirúrgico en el INCICH 

durante el periodo de tiempo c:naprendido entre el lª de enero de 1979 y el 31 

de diciembre de 1992. FUeron 64 casos, 37 correspondieron a aneurismas y 27 a 

disecciones a6rticas. La localización de los aneurismas foo: aorta ascendente 

24, aorta descendente 12 y arco a6rtico l. I..os tipos de disecciones fueron: 9 

del tipo I, 12 del tipo II y 6 del tipo III. En ambos grupos predominó el sexo 

lllilSCUlino con una relaci6n de 4: 1. la edad pranedio en los pacientes con aneu­

rismas fue de 41 ailos y en las disecciones de 45 ailos. I.a etiología encontrada 
con mayor frecuencia en loe aneurismas o disecciones que afectan a la aorta -

ucendente foo la necrosis qulstica de la media, y en los que afectan a la ªº!'. 
ta descendente la ateroesclerosis. El slndrane de Harfan, anuloectasia y la iJ!. 

suficiencia a6rtica fueron las patologías mas frecuentemente asociadas en los 

pacientes con aneurismas o disecciones de aorta ascendente, y la Hipertensión 

en los pacientes con afectación de aorta descendente. El 73" de los pacientes 

con aneuri11111a de aorta torácica presentaban una clase funcional preoperatoria 

I 6 II (NYHA) y 7~ de los pacientes con disección aórtica una clase funcional 
preoperatoria III 6 IV. los resultados del tratamiento quirúrgico fueron buenos 

en los pacientes con aneurisma de aorta ascendente o con disección tipo II, con 

mortalidad operatoria del 8 y 11% respectivamente. no siendo así en los pacie!!. 

tes con aneurisma de arco aórtico, aorta descendente, o diseccion tipo I y III, 

donde la mortalidad fue muy elevada, debido a que la mayoría de estos pacien­

tes tenlan factores de riesgo importantes asociados. I.a principal causa de mue!: 

te fue el sangrado incohercible y la insuficiencia cardiaca. El seguimiento a 

largo plazo muestra buenos resultados en aneurismas de aorta ascendente y di 
secciones tipo II con una sobrevida operatoria del 80 al 90% a dos años.··· 
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IHTRODUCCION 

Los aneurismas y las disecciones a6rticas son una patolo­
gía quir6rgica que representa un reto para la habilidad y el 

ingenio del cirujano, ya que su tratamiento conlleva a una de 
las técnicas quir6rgicas y tácticas perioperatorias más com­
plicadas de la actualidad, gracias a las cuales, se ha logra­
do modificar la historia natural, altamente mortal, de ésta 

enfermedad. 

DEFINICION 

Se define como aneurisma aórtico a la dilatación localiza­

da o difusa de la pared de la aorta, que se desarrolla en zo­
nas en las que la capa media está debilitada en forma congéni 

ta o adquirida. Se considera aneurisma verdadero, cuando con­
tiene .las tres capas de la pared arterial (íntima, media y aJ! 

venticia)1 y aneurisma falso, también denominado hematoma pu.!, 
satil, cuando solo está constituido por adventicia. 

Se conoce como disección aórtica al despegamiento longitu­
dinal de la capa media de la aorta, formando una cavidad que 
se infiltra y distiende por la sangre procedente de uno o más 
orificios de ruptura de la intima. Con frecuencia se utiliza 

el término ele aneurisma disecante, pero esto puede causar CO!!. 

fusión entre las dos patologías, por lo que se prefiere la d~ 
nominaci6n de disección aórtica, partic1llarmente debido a que 
la formacion de un aneurisma, no es un rasgo de la fase aguda 

del proceso de disección (l-7). 

AllTECEDEllTES RISTORICOS 

Galeno, en el siglo II, describió los falsos aneurismas que 
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se desarrollan después de traumatismos arteriales. Fernel, en 
1542, fué el primero en insistir sobre la existencia de aneu­
rismas en las arterias internas, especialmente en la mesenté­
rica, esplénica y las arterias del torax (8). Vesalius (9), -
en 1557, fuá el primero en diagnosticar clínicamente esta en­
tidad. En el siglo XVI Ambroise Paré (10), escribió la primera 
publicación relacionando los aneurismas y la sífilis. William 
Hunter ( 11), en 1757, publicó detalladamente ·el caso de un P.!! 
ciente con aneurisma aórtico y diferenció entre aneurismas 
falsos y verdaderos. 

En 1761, Horgagni (12) y Nicholis (13), cada uno por separ!_ 
do, hicieron la descripción anatómica de la disección aórtica. 
Corvisart (14) en 1806, describió los signos y síntomas encon­
trados en los pacientes con aneurismas aórticos. r.aennec ( 15) 
en f819, fué el que aculió el término de aneurisma disecante -
para referirse a las disecciones aórticas. Shekelton (16) en -
1822, describió la presencia de orificio de reentrada y cam­
bios ateroescleróticos en la falsa luz de las disecciones aó.t 
ticas. 

El primer caso de disección aórtica diagnosticado en vida, 
fué reportado por swainey r.athman (17) en 1856. Krukenberg -
(18) en 1920, propuso que no era necesario la existencia de -
ruptura de la intima para que se produjera la disección, y que 
la hemorragia de la vasa-vasorum, era capaz de iniciar el pro­
ceso disecante. En ese mismo afio, Erdhem (19) describió la ne­
crosis quística,de la media, como una lesión fundamental en la 
etiología de la disección aórtica: observación que fué confir­
mada por Shennan (20) catorce afies más tarde. Rob y Steimberg 
(21) en 1939, y posteriormente Roche (22), describieron la tés_ 

nica angiográfica intravenosa para demostrar lesiones en la -
aorta torácica, técnica que tambien fuá utilizada para precisar 
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ieeiones localizadas en la aorta abdominal. Paullin y James (23) 
en 1948, describieron los hallazgos angiográficos en un paciente 
con disecci6n a6rtica. Posteriormente se realiza la aortograf!a 
por vfa arterial (24,25) que permiti6 obtener imágenes con l!te­
jor definici6n, convirtiendose en el "Standard de Oro" para el 
diagn6stico de aneurismas y disecciones a6rticas. Recientemente 
se desarrollaron métodos diagn6sticos tales como la ecocardiogr~ 
fla, tomografía, resonancia magnética y la sustracci6n digital 1 

que permiten conocer de manera precisa las características del 
aneurisma y/o disecci6n y la relaci6n que guardan con las estru~ 
turas vecinas.(26) 

r,a historia del desarrollo del tratamiento quirúrgico de los 
aneurismas y disecciones a6rticas es muy extensa e interesante, 
podría iniciar en 1719, cuando Valisnari (27) diagnostic6 un a­
neurisma de aorta abdominal y un cirujano describi6 como abri6 
el "tumor•, no logrando controlar el sangrado falleciendo el Pa 
ciente. Desde entonces los métodos quirúrgicos desarrollados han 
tenido diversos fines: estabilizar, obliterar, inactivar o tra­
tar en forma clef.ini ti va esa patología. Para lograrlo se han rea 

lizado diversas técnicas: ligadura, alambrado, electrocoagula­
ci6n, sustancias f ibron6genas y materiales de refuerzo periart!t 
rialee, endoaneurismorrafia, fenestración, resecci6n con o sin 
restauración del flujo sanguíneo con injertos arteriales y fina~ 

mente, la apertura longitudinal del aneurisma y/o disecci6n y la 
colocación intraluminal del injerto cubriéndolo con la pared aó,t 
tica dilatada, evitando la disección periarterial extensa. 

Anel (28) en 1710 propuso la ligadura para el tratamiento de 
los aneurismas de arterias periféricas. William y John Hunter -
(29), perfeccionaron esta técnica. Sir Astley Cooper (30) en 1817 
realiz6 la ligadura de la aorta abdominal con una seda colocada 
antes de la bifurcaci6n aórtica, con el objeto de controlar un -
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aneurisma de la arteria iliaca izquierda en un hombre de 38 ~ 
lloa. En 1902, Tuffier (31) reportó un caso en el cual ligó el 
cuello de un aneurisma sacular de aorta ascendente, utilizan-
do una doble ligadura de catgut, la paciente murió por sangr~ 
do trece dlas después; al realizar la autopsia, encontró que 
el saco aneurismático estaba necrosado y aparentemente infec­
tado. En 1904, Guinard (32) ligó completamente la aorta tor6-
cica descendente, como tratamiento de una aneurisma de arco -

aórtico, el paciente falleció tres d(as después por insuficie!!. 
cia renal. Varios autores intentaron la oclusión parcial, to­
tal, aguda o progresiva de la aorta¡ utilizaron bandas de di­
versos materiales: seda, algodón, fascia lata, aluminio, plata, 
tantalum, caucho y goma el6stica (33-43). Hasta 1951 habían si­
do reportados 45 casos de oclusión aórtica, de éstos, 21 habían 
sido operados antes de 1918 y ninguno sobrevivió al tratamiento. 
De los 24 pacientes restantes, solo la mitad sobravivió 6 meses 
y algunos cuantos, más de un afio. La experiencia acumulada de­
mostr6 que esta técnica era muy riesgosa dada su alta morbimor­
talidad secundaria a la atro~ia, necrosis y hemorragia por ero­
sión, producida por debajo de la ligadura; as( como por los efei:. 
tos isquémicos sobre la médula espinal y las extremidades. 

A partir de la observación de que los aneurismas saculares 
cuya luz se encuentra totalmente ocupada por un co6gu10 sanguí­
neo organizado, son pr6cticamente inactivos, se estableció la ~ 
ficacia de la "cura natural" y en base a este principio, se i­
deó la forma de inducir la coagulación intraluminal de estos a­
neurismas introduciendo alambre en su cavidad. El primer inten­
to de inactivar un aneurisma por medio del "alambrado" fué re­
portado por Moore (45) en 1864. Corradi (46) en 1879, aisló la 
aguja introductora y conectó el extremo distal del alambre, al 
polo positivo de una batería y el polo negativo, a la piel cer­
cana al aneurisma. I,a aplicación de 50-100 mili amperes resultó 
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en la formaci6n de un producto de ionización en la superficie 
de contacto del alambre con la sangre. Este método de alambrA 
do y electrocoagulaci6n fué más popular en Norteamérica, gene­
ralmente se utilizaba alambre del número 9 de oro, plata y en 
algunas ocasiones de acero inoxidable. Colt (47) en 1937, des~ 
rrolló y popularizó el uso de un dispositivo colapsable de a­
lambre, una especie de sombrilla, el cual podía ser introduc!. 
do a través de una aguja y expandirlo dentro del aneurisma. -

I.os resultados de estos métodos fueron impredecibles y no CO!l 
cluyentes. BlaJcemore y King (49) refinaron el método de coagJ! 
lación electrotérmica, utilizando alambre del número 34 de una 
aleación de plata 90% y cobre 10%1 realizando cálculos para d!!. 
terminar la cantidad suficiente de alambre que impidiera o le!l 
tificara el flujo sanguíneo a una velocidad tal, a la cual, con 
una temperatura ideal del alambre (B0°C), se produjera una ade­
cuada superficie de estimulación para la formación del coágulo, 
dando por resultado una completa coagulación de la cavidad aneJ! 
rismática. En su reporte inicial la mortalidad operatoria fué 

·de 36%, cuatro de once pacientes tratados. Posteriormente re­
portó el seguimiento a 10 años de pacientes tratados con esta 
técnica: 27% estaban vivos y la mayoría asintomáticos. (49) · 

El uso de materiales fibrogénicos y de refuerzo ganó popula­
ridad durante la quinta década de éste siglo. En base a los trA 
bajos experimentales de Page (50) en la producción de hiperten­
sión arterial en perros, secundaria a la fibrosis peri-renal -
inducida por la envoltura de éstos con celofan1 Pearse (51) -
produjo oclusión aórtica gradual en perros de experimentación. 
Yeager y Cowley (52) aislaron el Dicetilfosfato como el factor 
irritante del celofán. Harrison y Chanay (53) realizaron la a­
plicación clínica al tratar a dos pacientes que ten!an aneuria 
ma de la arteria subclavia, con envoltura vascular de celofán 
proximal y distal al aneurisma: solo en uno de los pacientes 
observaron oclusión completa a los 19 meses del postoperatorio. 
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Poppe y Oliveira (54), trataron los aneurismas de aorta torácica 
con envoltura de celofán y reportaron resultados alentadores, ok 
servando respuestas variables a los diferentes tipos de celofán. 
Berman (55) utiliz6 una diluci6n de dicetilfosfato en aceite de 
oliva al 0.9%, instilada sobre la pared del aneurisma para prod~ 
cir fibrosis. Se reportaron diversos materiales para la envoltura 
externa de los aneurismas: Fascia lata, piel, polietileno y espon 
jas de polivinil; asl como gran cantidad de sustancias para prod~ 

cir fibrosis: Asbesto, talco, fosfato de aluminio y sílice. Algu­
nos autores reportaron el uso combinado de los métodos de alambr~ 
do, envoltura con celofán u otro material y ligadura proximal y 

distal del aneurisma, desgraciadamente los resultados no fueron 
satisfactorios por lo que se abandonaron estas técnicas.(56-60) 

Rudolph Matas (61-63) a principios de este siglo, trabajando 
con aneurismas arteriales periféricos, realiz6 una importante con 
tribuci6n para el tratamiento quirúrgico de los aneurismas, al -
describir el abordaje interno del aneurisma, con mínima disecci6n 
externa y control arterial proximal y distal al aneurisma. cuando 
el vaso podía ser sacrificado, la dilataci.6n aneurismática era o­
cluida con sutura interna de la luz, asi como de las colaterales 
que se encontraban involucradas en la pared del aneurisma. En el 
caso de un aneurisma sacular realizaba la sutura de su cuello y 

una "endo-aneurismorrafia" reconstructiva de la pared vascular. 
En el caso de aneurismas fusiformes, Matas propuso la reconstru¡;_ 
ci6n por secci6n y sutura de la pared, pero como observ6 tromb2 
sis temprana del segmento arterial reconstruido, dej6 este proc~ 
dimiento para casos muy especiales. 

I.a técnica de endo-aneurismorrafia no fué muy popular inicia!. 
mente, hasta 1940 solo habían cinco reportes en donde se utiliz6 
la técnica en el manejo de aneurismas aórticos, todos abdomina­
les y de éstos, solamente uno sobrevivió (39). Sin embargo, este 
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concepto inicial es ahora la base de la mayoría de las técnicas 
actuales del tratamiento de los aneurismas aórticos, ya que ev! 

ta la disección extensa controlando y reduciendo las pérdidas -
sanguíneas. 

KÜmmel (64) en 1914, reportó la resección de un aneurisma de 
la aorta torácica descendente y el cierre longitudinal del de­
fecto aórtico de 10 cm de largo con dos líneas de sutura conti 
nua. I.a hemorragia fué controlada con compresión digital, pro­
ximal y distal, durante 12 minutos; al terminar la cirugía, oE. 
serv6 excelentes pulsos en las extremidades, pero el paciente 
11uri6 inmediatamente después "en colapso". Alexander y Byron 
(65) en 1943, reportaron un caso muy interesante de un joven de 
19 affos, en el que resecaron un aneurisma post-coartación de a­
orta torácica descendente y ligaron el extremo proximal y dis­
tal de la aorta1 el paciente sobrevivió sin problemas, resul­
tado de una ci rculaci6n colateral bien desarrollada. Posterior 
mente, varios autores reportaron casos exitosos, utilizando es­
ta técnica, en aneurismas relacionados con coartación aórtica. 
(66) 

Oschner (67) en 1944, resecó en forma exitosa un pequeffo a-

·neurisma sacular de la aorta torácica descendente. Blakemore -
(49) en 1947 resecó, también en forma exitosa, un aneurisma s.!!_ 
cular localizado en el tronco braquiocefálico derecho que invQ. 
lucraba parte de aorta ascendentes, realizando pinzamiento l' 

sutura del cuello aneurismático. Meyer (68) en 1948, reportó 
el mismo resultado en un aneurisma sacular de aorta torácica -
descendente, utilizando esta técnica. Bahnson (66) en 1953 la 
realiza para resecar un aneurisma sacular de aorta ascendente. 
Varios autores reportaron el tratamiento exitoso de los aneu­
rismas aórticos saculares por medio de este método.(69,70) 
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En base a loe trabajos realizados por Hoepfner (71) y ca­

rrell (72-75) en el estudio experimental de aloinjertoe art~ 
riales, Groes (76,77) en 1948, marca la era moderna de la im 
plantaci6n vascular, al utilizar clínicamente y con buenos -

resultados, los aloinjertoe arteriales. r.am y Aram (78) en -

1951, reportaron la utilizaci6n de un homoinjerto a6rtico pa 
ra el tratamiento quirúrgico de un aneurisma sifilítico fue!. 
forme localizado en la aorta torácica descendente, dejando el 

aneurisma y únicamente puenteándoio con el homoinjerto¡ el P!. 

ciente falleci6 tres meses después debido a un absceso media!. 
tinal en el saco aneurismático y a la hemorragia secundaria. 
En ese mismo año Freeman (79) present6, en el congreso de la 

Sociedad de Cirugía Vascular en Atlantic city, el manejo de 

un aneurisma de aorta abdominal, con buenos resultados temprl!. 
nos, realizando una apertura longitudinal del aneurisma y co12 
cando un homoinjerto venoso intraluminal anastomosado al seg­

mento a6rtico proximal y distal, quedando la luz del injerto 

como canal central para preservar el flujo sanguíneo y perm!. 
tiendo la formaci6n de coágulos entre el injerto venoso y la 
pared del aneurisma pa'ra producir un· mayor soporte. 

Dubost (80) en 1952, report6 la resecci6n de un aneurisma 
abdominal fusiforme y el remplazo exitoso con un homoinjerto 
a6rtico para restaurar la continuidad vascular, marcando con 

esto, el inicio del tratamiento quirúrgico actual de los a­

neurismas y disecciones aórticas. Schafer y Hardin (81) en 
ese mismo año, reportaron el remplazo a6rtico con homoinjerto 
en un aneurisma de arco a6rtico, utilizando una derivaci6n 

aorto-a6rtica temporal, desafortunadamente el paciente falle­

ci6. De Bakey y Cooley (82) en 1953, reportaron el remplazo 
exitoso con homoinjerto, de un aneurisma de aorta torácica 

descendente. 
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Ellie (83) en 1954, report6 el reimplante de la arteria r~ 
nal derecha durante la resecci6n de un aneurisma a6rtico abd2 
minal. En ese mismo afto Etheredge (84) reporta la resecci6n de 

un aneurisma toracoabdominal y el remplazo aórtico con homoi~ 
jerto, reimplantando el tronco celiaco y la arteria mesentér1 
ca superior, utilizando derivaci6n aorto-aórtica temporal. 
Rob (85-86) y DeBakey (87), cada uno en forma independiente,, 
realizan el reporte de varios casos de aneurismas toracoabdo­
minales tratados de la misma manera y en donde DeBakey hace -
1a primera descripción detallada del reimplante de cuatro va­
sos: tronco celiaco, arteria mesentérica superior y ambas ar­
terias rena1e's. 

Stranahan (SS) en 1955, report6 la utilización de un xeno­
injerto en el remplazo del arco a6rtico con aneurisma, el pa­
ciente falleci6 debido a una complicación de una neumectomla 

realizada en forma conjunta. Cooley y DeBakey (89) en 1956, 
realizan exitosamente la primera resección de un aneurisma 
fusiforme de aorta ascendente y el remplazo a6rtico con un h2 
moinjerto¡ utilizando circulación extracorporea (CEC), con un 

tiempo total de apoyo circulatorio de 31 minutos. Al afto si­
guiente, DeBakey (90) reporta la sustitución exitosa, con h2 
moinjerto, del arco aórtico, utilizando CEC. 

Se establecieron bancos de homoinjertos en varios centros, 
sin embargo, la dificultad en la consecución y disposición de 
los mismos, reavivó el interés en el desarrollo de injertos -
sintéticos. Voorhees y colaboradores (91) en 1952, reportaron 

la sustitución arterial exitosa, con injertos entretejidos de 
Vinyon-N, en animales de experimentación. Dos affos después r~ 
portaron su aplicación en la clínica (92) y su utilización Pa 

ra sustitución a6rtica (93). Estos resultados estimularon el 
estudio y desarrollo de prótesis arteriales utilizando diver-
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sos materiales para su construcci6n: Orlan, Vinyon-N, rvalon, 
Nylon, Polipropileno, Tefl6n y Dacron. Se llev6 a cabo un in­
tenso estudio de los Injertos por varios grupos, concluyendo 
finalmente, que el Dacron era el mejor material disponible Pi!. 
ra el remplazo a6rtico (94-96). Desde entonces, los Injertos 
de Dacron, tejidos o de punto, son los más ampliamente usados. 

Muller (97) en_ 1960, describi6 el manejo del s1ndro11e de -
Marfan, con reaecc16n del aneurisma, remplazo a6rtico con in­
jerto y blcuspidizaci6n valvular a6rtica con exclusl6n de la 
valva no coronariana. Starr (98) en 1963, report6 la realiza­
ci6n de cambio valvular a6rtlco con una pr6tesis de bola, as2 
ciado al remplazo de aorta ascendente aneurismática. Wheat (99) 

en 1964, report6 la primera sustituci6n a6rtica completa exito­
sa¡ con cambio valvular y remplazo de aorta ascendente desde el 
anillo hasta el nacimiento del tronco braquiocefálico, dejando 
unm "lengüetas" de tejido a6rtlco a nivel de los ostium coron.!!. 
rios, para realizar la anastomosis proximal. Bentall y DeBono 
(100) en 1968, reportaron el remplazo completo de aorta ascen­
dente, con un tubo valvado y reimplante directo de las arterias 
coronarias en las caras laterales del injerto. Zubiate y Kay -
(101) en 1976, sugieren el uso de injerto de vena safena como 
puente para restablecer la continuidad coronaria. Cabrol (102) 

en 1978, propone el uso de un injerto de Dacron anastomosado 
a las coronarias en forma termino-terminal y al injerto a6rti 
co en forma latero-lateral 1 con la finalidad de disminuir la 
tracci6n a nivel de las anastomosis con los ostium coronarios 
y facilitar la hemostasia de la anastomosis a nivel del anillo 
a6rtico. Cabrol (103), también propuso el cierre del saco ane~ 
rism6tico sobre el injerto a6rtico y su anastomosis con la au­
ricula derecha, permitiendo asi, el drenaje del trasudado del 
injerto hacia la aurícula a través de la fistula creada. 
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crawford (104-105), modific6 y simplif.ic6 la técnica de la 

sustituci6n a6rtica, retomando los principios descritos por -

Matas, inicialmente en el manejo de los aneurismas toracoabdg_ 
minales y abdominales¡ realizando control arterial proximal y 

distal al aneurisma, apertura longitudinal del mismo, hemosta 

sia interna de las colaterales e interposici6n del injerto -
con anastomosis directa a los ramos intercostales, viscerales 
o lumbares. Posteriormente aplic6 esta técnica en el tratamie~ 
to de los aneurismas del are.o a6rtico (106-107) 1 sitio en el 

cual Ott (106) ya había reportado previamente el manejo sim­
plificado de la anastomosis de los tres vasos supraa6rticos, 
incluyéndolos en un solo colgajo oval de la aorta y anastomo­
sándolos así, al injerto de Dacron. Durea (109), Ablaza (110) 

y Lemole (111) han simplificado la sustituci6n a6rtica con el 

uso de injertos intraluminales sin sutura, fijándolos a la -
pared aórtica con una cinta externa de algodón. 

Burst (112) en 1964, reportó el manejo de un aneurisma pos~ 

traumático de la porción distal del arco aórtico, usando CEC, 
hipotermia profunda y paro circulatorio. posteriormente Griepp 
(113), estableció el valor que la hipotermia profunda y el -

paro circulatorio tienen en el manejo de aneurismas del arco 
aórtico. I.a introducción del paro circulatorio hipotérmico ha 
permitido obtener mejores resultados en el tratamiento quirÚ!. 
gico de los aneurismas del arco aórtico, aorta torácica y to­
racoabdominales (106,106,114-121). Lemole (111) en 1982, re­

portó el uso de perfusi6n cerebral retr6grada intermitente, a 
través de la vena cava superior, como método adicional de prg_ 
tecci6n cerebral durante esta cirugía. Ueda (122) en 1990 re­

porta resultados satisfactorios con el uso de esta técnica 
y extiende •el método a la perfusi6n cerebral continua como 
una forma de mejor protecci6n cerebral. 
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El ·tratamiento quirúrgico de la disecci6n a6rtica ha teni­

do una evoluci6n similar y paralela al de los aneurismas, uti 
lizando métodos paliativos hasta antes de la década de los -
cincuenta y técnicas curativas después de ésta. El primer i!!. 
tanto de tratamiento quirúrgico de una disecci6n a6rtica, fué 
reportado por Gurin (123) en 1935, realizando la excisi6n de -
la pared interna de la aorta disecada, a nivel de la arteria i 
liaca, permitiendo as! el reingreso, a la luz verdadera, de la 
sangre acumulada en el area de disecci6n y restaurando además 
la circulaci6n distal; el paciente muri6 17 días después de 
"uremia". Shaw (124) en.1955, acui16 el término de fenestraci6n 
al describir la utilizaci6n de este procedimiento de Re-entra­
da, a nivel de la aorta abdominal en el manejo de un paciente 
con disecci6n, el cual también falleci6 en "uremia" al noveno 
día de postoperatorio, sin presentar datos de recurrencia de 
la obstrucci6n a.rterial. 

Paullin (125) en 1948, report6 el reforzamiento a6rtico por 

medio de una envoltura externa del area de disecci6n. John (126) 
en 1953 report6 el manejo con sutura del sitio de ruptura. Dos 
ailos mas tarde, DeBakey (127) realiza el reporte del tratamien. 
to exitoso de una disecci6n de aorta descendente, resecando la 
dilataci6n del falso canal, reforzando las paredes distales con 
una sutura y realizando una anastomosis a6rtica termino-termi­
nal. El primer reporte del tratamiento exitoso de una disecci6n 
de aorta ascendente, con remplazo a6rtico, fue realizado por -
Spencer y Blake (129) en 1962. Horris (130) en 1963 report6 
el tratamiento exitoso de una disecci6n aguda de aorta ascen­
dente, la paciente qued6 con insuficiencia a6rtica moderada 
y 15 ailos mas tarde se le realiz6 cambio valvular a6rtico (131) 
encontr~ndose, hasta 1985, en buenas condiciones según reporte 
de Horris (132). 
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Los avances posteriores, ya referidos en el desarrollo hi.!!. 

tórico del tratamiento de los aneurismas, han mejorado los r~ 
sultados en el manejo de las disecciones aórticas; los adela!!. 

tos técnicos recientes incluyen: El remplazo compuesto del a.r. 

co aórtico (133), el uso de injertos intra1uminales sin sutu­
ra, de longitud variable ( 134) el uso de "goma" o cola bioló­
gica para ocluir la falsa luz (135) y el uso de un "Stent" de 

balón expandible intravascular (136). 

En México los antecedentes históricos del tratamiento de -
los aneurismas aórticos se remontan al año de 1949, cuando -
Raul Baz Iglesias (137), resecó un aneurisma sacular post­

traumático de la aorta descendente, realizando sutura late­
ral de la aorta. Clemente Robles (138) desde 1952, extirpó 

cinco aneurismas de la aorta descendente asociados a coart~ 
ción aórtica, remplazando la aorta con homoinjertos. Aleja!!. 
dro Celia (139) en 1955, resecó un aneurisma sacular de aorta 
torácica descendente realizando aortorrafia lateral. El pri­
mer caso de aneurisma de la aorta ascendente tratado con éxi 

to, fué operado en 1957 por Quijano Pitman (140) en el Hospi 

tal de Neumología de Torax, IMSS, en un enfermo con un aneu 

risma sacular, el cual se resecó realizando sutura lateral de 
aorta; el diagnóstico etiológico fué de arteritis de células 
gigantes y según refiere el autor fué el primer caso de esta 

naturaleza operado con éxito en el mundo (5). 

FRECDEllCIA 

A principios del siglo XX se consideraba que los aneuris­
mas de aorta torácica eran diez veces mas frecuentes que los 
de la aorta abdominal, pero en series recientes, se conside­

ra que la aorta abdominal es afectada cinco veces más que la 
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aorta torácica, tal vez debido a la dramática disminución en 
la incidencia de los aneurismas sifilíticos y a un incremento 
relativo de los aneurismas ateroescleróticos (141). En la pr~ 
sente revisión no se encontró reportes específicos que nos i~ 
diquen la frecuencia nacional de los aneurismas aórticos. Pero•. 
nos podemos dar una idea de la magnitud del problema, si sabe­
mos que en los Estados Unidos de Norteamérica, de acuerdo a -
los reportes del National Center For Health statistics, en 
1988, los aneurismas aórticos abdominales ocuparon el tercer 
lugar como causa de muerte, con 1500 defunciones al afio, expl! 
cando el 1.2% de las defunciones en varones mayores de 65 afios 
y el 0.6% en las mujeres de la misma edad. 

Se considera que la disección aórtica es la enfermedad ag~ 
da mas frecuente de la aorta torácica (142). En los Estados u­
nidos de Norteamérica se estima que cada afio se diagnostican 
2000 nuevos casos (143-145). Además, la ruptura de una disec­
ción aórtica es la catástrofe más común que afecta a la aorta 
y ocurre con una frecuencia de 1 por cada 500 necropsias o de 
cinco a diez casos por millón de habitantes al afio; en compar~ 
ción con la ruptura de los aneurismas abdominales que ocurre 
con una proporción de 3.5 por millón de habitantes al afio, y 

de la ruptura de los aneurismas torácicos en proporción de SQ. 

lo 1 por Millón de habitantes al afio.(146,147) 

HISTORIA DTUllAL 

I,a evolución natural de los aneurismas aórticos es hacia la 
dilatación progresiva y ruptura; otras complicaciones potenci~ 
les incluyen: Disección, ateroembolismo, trombosis y la infec­
ción del. aneurisma. En una revisión de 633 aneurismas saculares 

de aorta torácica, Kampmeier (148) en 1938, reportó que después 
de iniciados los síntomas, la sobrevida promedio fué de 6 a 8 
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meses, esta cifra vari6 de acuerdo al sitio de localizaci6n 
del aneurisma, siendo peor el pron6stico en lo.s aneurismas 
de la aorta ascendente y del arco a6rtico. Joyce (149) en un 
estudio clAsico reportado en 1964, encontró una sobrevida de 
26.9% a cinco allos en pacientes sintomáticos, en contraste 
con el 58% observado en pacientes asintomáticos; la ruptura 
del aneurisma tué la causa de muerte en el 32% de los casos, 
encontrando como factores de mal pron6stico: El tamafto del i. 
neurisma, la presencia de síntomas y la enfermedad cardiova~ 
cular asociada. 

En reportes más recientes Bickerstaff {150) encontr6 que 
loB pacientes con aneurisma de aorta torácica presentaban u­
na sobrevida a un afio de 58% y a 5 allos de solo 19%; la rup­
tura ocurri6 en el 74% de los casos. casi siempre el desarr2 
llo o incremento de los síntomas, asociado a un aumento en ~l 
tamafto del aneurisma, precedi6 a la ruptura; el tiempo prome­
dio entre el inicio de los síntomas y la ruptura fué de dos 
allos _con una gran variabilidad. 1,a ruptura fué también la -
principal causa de muerte en los casos reportados Pressler. 
(151) 

En la disección a6rtica el ten6meno básico en su evoluci6n 
es la extensión del hematoma disecante, con ruptura y muerte 
final por hemorragia', taponamiento o ambos fenómenos; algunas 
disecciones se resuelven en forma natural por recanalizaci6n 
o cicatrización. Shennan (152) en 1934, basado en una revi­
sión postmorten de disecciones a6rticas, enfatiz6 el intervi_ 
lo de tiempo tan corto, entre el inicio de los síntomas y la 
muerte de los pacientes, estimando que el 40% fallecían inm~ 
diatamente, 70% dentro de las primeras 24 horas, 94% durante 
la primer semana y el 100% habían fallecido a las 5 semanas. 
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Hirst (153) en 1958, encontró que en pacientes con disecci2 
nes aórticas, 3% fallecieron de inmediato, 21% a las 24 horas, 

60% a las dos semanas y 90% a los tres meses. En un estudio 
clásico, r.indsay y Hurst ( 154) en 1967, confirmaron la letal -
naturaleza de la disecci6n a6rtir.a; ellos observaron que una -
tercera parte de los pacientes fallecían dentro de las primeras 

24 horas de iniciados los síntomas, 50% a las 48 horas, 80% a la 
semana y 95% al mesi el 75% de las muertes fueron atribuidas a 
extensión de la disección dentro del pericardio, mediastino o 
cavidad pleural. I.os pacientes con disección crónica presen­
tan un alta incidencia de ruptura y una sobrevida a 5 al'los de 
solo 10-15". La sobrevida varía de acuerdo a la localización, 
en.aquellos pacientes con disección de aorta ascendente solo 8% 

sobreviven un mes o más, en comparación con aquellos cuya dise~ 
ci6n se limita a la aorta torácica descendente los cuales presea 
tan una sobrevida a un mes de 75% (155). 

CLASIPICACION 

AllBUllISNAS: 

Los aneurismas de la aorta torácica pueden ser clasificados 
de acuerdo a su localizaci6n, características morfológicas y ~ 

tiolog!a. 

Según su localización los aneurismas de aorta torácica pue­
den ser: (1) Aneurismas de aorta ascendente, localizados en cual 
quier sitio desde el anillo aórtico hasta el nacimiento del tron 
co arterial braquiocefálico. (2) Aneurismas del arco aórtico, 12 
calizados en la porción horizontal del cayado, donde nacen los -
vasos arteriales supraaórticos. (3) Aneurismas de la aorta torá­

cica descendente, localizados en la porción de la aorta compren­
dida entre el nacimiento de la subclavia izquierda y el diafrag­
ma. (4) Aneurismas toracoabdominales, cuando abarcan parte o toda 

la aorta torácica descendente y además se extienden por debajo -
del diafragma. 
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Los aneurismas toracoabdominales se pueden a su vez clasif! 

car de acuerdo a su extensi6n. Según la clasificaci6n de Baylor 
( 156) tenemos cuatro tipos: Tipo I, aquellos localizados en ªº!. 
ta torácica descendente, distales a la subclavia izquierda y con 
extensión hasta el tronco celiaco. Tipo II, cuando el aneurisma 
involucra a toda la aorta descendente, torácica y abdominal, ha!!_ 
ta su bifurcaci6n en las iliacas. Tipo III, cuando el aneurisma 
abarca del tercio medio inferior de la aorta torácica hasta las 

• arterias iliacas. Tipo IV cuando afecta a la aorta descendente 
inmediatamente por debajo del diafragma hasta las arterias ili~ 
cas. 

J,a verdadera distribución de los aneurismas es desconocida. 
Según un reporte de Bickerstaff (150), 45% de los aneurismas se 
localizan en aorta ascendente, 10% en arco aórtico, 35% en aor­
ta torácica descendente y 10% son toracoabdominales. Saffi (156) 
en un reporte de 1509 casos de aneurismas toracoabdominales ob­
servó 25% del tipo I, 29% tipo II, 23% tipo III y 23% tipo IV. 
crawford (157) considera que los pacientes con aneurismas torá­
cicos tienen un 25% de incidencia de·extensi6n intraabdominal, y 

que los pacientes con aneurismas de aorta abdominal tienen un 8% 
de incidencia de inclusión de vasos viscerales proximales. 

De acuerdo a las características morfol6gicas existen dos -
variedades principales de aneurismas: Fusiformes y saculares. 
En los primeros, l~ dilatación es circunferencial y aparece co­
mo consecuencia de una zona difusa de debilidad, produciendo u­
na deformación en forma de huso. I.os aneurismas saculares prodJ!. 
cen una dilataci6n en forma de balón, que se inicia con un cue­
llo estrecho en comunicación con la aorta y originado en un si­
tio localizado de debilidad de su pared. En los dos tipos la 
luz del aneurisma contiene característicamente coágulos dispue!!_ 
tos en posición laminar. 
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I.a etiología de los aneurismas de aorta torácica está en 

relaci6n con trastornos degenerativos tales como: Ateroeacl.!!!, 
rosta, necrosis quística de la media, degeneraci6n idiop6tica1 
con menor frecuencia se observan procesos como: aneurismas si­
filíticos, inflamatorios, mic6ticos o infecciosos, autoinmunes, 
poatesten6ticoa, y traumáticos. 

1.a causa 116s común de aneurismas de aorta torácica es la a­
teroesclerosia (158). Cravford (159) observ6 que aproximadamen. 
te la mitad de los aneurismas que requieren tratamiento quirúr 
gico, est6n relacionados con esta causa. Estos aneurismas sue­
len ser fusiformes, pudiendo en ocasiones ser del tipo sacular. 
Se localizan con mayor frecuencia en al aorta torácica descen­
dente, con menor proporci6n en la aorta ascendente y más rara­
mente en el arco a6rtico. 1.os hombres son afectados nueve veces 
más que las mujeres, y generalmente se presentan en pacientes 
de edad avanzada (61 a 8• décadas de la vida). 

1.a necrosis quística de la media es la causa más frecuente 
de aneurismas de la aorta ascendente, causando una entidad el! 
nica muy especifica que ocurre predominantemente en hombres J2 
venes y que afecta a la aorta ascendente, desde la válvula ha~ 
ta el arco a6rtico. El aneurisma resultante es de tipo fusifo~ 
me y frecuentemente se asocia a dilataci6n del anillo valvular 
a6rtico (anulo-ectasia) e insuficiencia a6rtica y/o algún otro 
estigma del síndrome de Marfan (160). 

1.a sífilis fué por 'mucho tiempo una de las principales cau­
sas de aneurisma de aorta torácica, en estos casos la aorta -
puede estar afectada en forma difusa, con alteraciones mas S.!!!, 
veras en las porciones a6rticas más cercanas al coraz6n y que 
generalmente desaparecen a nivel del diafragma. cranley (161) 
observó, que el 89% de 189 aneurismas sifilíticos estaban 
localizados en la aorta torácica y el 78% de éstos, se locali 
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'zaban en la aorta ascendente o en el arco a6rtico. El tipo de 
aneurisma puede ser fusiforme, aún cuando la manifestaci6n más 
frecuente es un aneurisma sacular localizado (162). La duraci6n 
de la enfermedad desde la aparición del chancro hasta que surgen 
las complicaciones a6rtica·s, es de 10 a 20 años en la mayoría de 

los casos (163). 

Osler us6 el término de aneurisma mic6tico, para definir -

cualquier dilataci6n aórtica causada por algún proceso infec­
cioso de su pared. I.a patogénesis es: Embolismo séptico de 
bacterias, a partir de una endocarditis, hacia la pared nor­
mal 'o ateroesc1erótica de la aorta¡ Extensi6n por continuidad 
de abscesos recientes, nodos linfáticos infectados o empiema1 
y la Sepsis posterior a traumatismos, inyecciones intravenosas, 
y procedimientos quirúrgicos (159,164,165), Cualquier microorgJ!. 
nismo puede invadir la pared aórtica, pero la salmonella en par 
ticular, infecta frecuentemente los aneurismas ateroescler6ti­
cos (166). Los aneurismas micóticos son saculares y represen­
tan el 2.6% de los aneurismas aórticos (167). 

1.os aneurismas traumáticos se producen a consecuencia de una 
desacelaración rápida y cada vez se ven con mayor frecuencia. -
Existen dos zonas de la aorta con especial predisposición a rofil 
perse, una inmediatamente adyacente al corazón y otra posterior, 
distal al nacimiento de la subclavia izquierda, a nivel del li­
gamento arterioso. J,a ·ruptura de la aorta en su origen suele -
producir la muerte instantánea. Por el contrario cuando la rua 
tura es distal al cayado, la intima y la media pueden seccionar 
se, pero si la adventicia se conserva intacta, se forma un hem! 
toma pulsátil; debido al aumento de la tensión en la pared aó,t 
tica, ésta puede e longar se ¡• formar posteriormente un verdadero 
aneurisma (166). Se estima que 10% de los aneurismas de aorta 
descendente son secundarios a Traumatismo (168). 
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Los aneurismas •congénitos se observan con mayor frecuen­
cia en la regi6n del istmo a6rtico y casi siempre están aso­
ciados a otros defectos principalmente la coartaci6n a6rtica. 
( 169). La inflamaci6n inespeclfica de la pared a6rtica ·es una 
causa infrecuente de aneurismas torácicos. La aortitis de cé­
lulas gigantes y la espondilitis anquilopoyética figuran tam­
bién entre otras causas más raras de aneurismas a6rticos tor! 
ci cos ( 1 70) • 

La distribuci6n, en base.a su patogénesis, de 223 pacientes 
sometidos a resecci6n quirúrgica de aneurismas de aorta ascen­
dente en el Centro Médico de la Universidad de Stanford (160), 
entre 1964 y 1981, fué la siguiente: Disecci6n 43% (aguda 26%, 
cr6nica 17%), degenerativos 41%, ateroescler6ticos 7%, y o­
tros 9% (incluyendo aneurismas traumáticos, sifilíticos y fal 
sos aneurismas). Crawford ( 171) en una serie de 129 pacientes 
en quienes realiz6 reconstrucci6n del arco a6rtico por aneuri~ 
ma, entre los ailos 1957 y 1983, encontr6 que el 37% estaban l!. 
mitados al segmento distal del arco a6rtico y 63% involucraban 
gran parte del arco requiriendo remplazo completo. I.a etiología 
en los 48 pacientes con aneurisma del segmento distal del arco 
fué: Ateroesclerosis en 45, Aortitis 1, infecci6n 1, y trauma 
tico 1. I.a etiología en los 81 pacientes con aneurisma de to­
do el arco fué: Necrosis quística de la media 63, disecci6n 12 1 

infecci6n 3, sífilis 2 y traumá l. 

DISllCCIOll'!S: 

La disecci6n a6rtica la podemos clasificar de acuerdo al 
tiempo de evo111ci6n y de acuerdo a 111 localizac!6n del desgarro 
y el alcance de la disecci6n. Según el tiempo de evoluci6n se 
define como disecci6n aguda de la aorta, aquella diagn6sticada 
dentro de los primeros 14 días posteriores al inicio de los -
síntomas (172), periodo en el cual la mortalidad va da de 74-
89% (152,153,173,174). r.os casos observados en etapas poste­

riores se clasifican dentro de las disecciones cr6nicas. 
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La clasificaci6n anat6mica de la disecci6n a6rtica, se basa 
en la localizaci6n del desgarro y la longitud del area de diseJ2. 
ci6n. El desgarro de la íntima puede suceder en cualquier parte 
de la aorta, sin embargo en la mayoría de los casos tiene lugar 
en la pared anterior de la uni6n entre el tercio proximal y me­
dio de la arta ascendente, o en el segmento descendente, justo 
por debajo del origen de la arteria subclavia izquierda. !,as 
dos clasificaciones más aceptadas de la disecci6n a6rtica son: 
la clasificaci6n de DeBakey y la clasificaci6n propuesta por 
Dailey y Colaboradores (175,176). 

1.a clasificaci6n de DeBakey (Figura I) di vide a las disec­
ciones a6rticas en 3 tipos, en el tipo I, la disecci6n inicia 
en la aorta ascendente y se extiende a través de toda la lon­
gitud a6rtica. El tipo II se limita a la aorta ascendente y 

el tipo 111 comienza por debajo de la arteria subclavia iz­
quierda y se prolonga distalmente; se subdivide en subtipo 
A, cuando la disecci6n se limita a la aorta torácica; subti 
po B cuando la disecci6n afecta hasta la aorta abdominal pero 
no el cayado; y subtipo e, cuando la disecci6n se extiende en 
forma retr6grada hacia el cayado. En una serie reciente DeBakey 
(128) observ6 con mayor frecuencia la disecci6n tipo III (63%), 
seguida de la tipo I (26.2%) y tipo II (10.8%). 

Otra clasificaci6n usada frecuentemente es la propuesta por 
Dailey y colabaradores (Figura II), la cual solamente conside­
ra dos tipos. El tipo A incluye todos los casos en que está 
afectada la aorta ascendente sin importar el sitio de lacera­
ci6n de la !ntima. En el tipo B la disecci6n comienza distal 
al nacimiento de la arteria subclavia izquierda y se limita 
a la aorta distal a este sitio. 

La disecci6n a6rtica es un proceso que muestra predilecci6n 
por los varones y por la poblaci6n de raza negra (170). los -
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Plgara I. Clasificación de las disecciones aórticas 
en tres tipos básicos de acuerdo con el origen y e~ 
tensión del proceso disecante. (DeBakey ME, Henly W 
s, Cooley DA, y Cola.: Surgical management of dis-­
secting aneurysms of the aorta. J.Thorac.cardiovasc. 
surg.,1965; 49:131.) 

A B 

.Plgara II. Clasificación de las disecciones aórticas 
de Stanford. (Daily PO, Trueblood HW, Stinson EB, y 
Cols.: Management of acute aortic dissections. Ann. 
Thorac. Surg., 1970; 10:244.) 
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factores que influyen en su génesis son similares a los ya C!?. 

mentados en relaci6n con los aneurismas a6rticos, aún cuando, 
en tin orden de importancia diferente. I.as disecciones a6rti­
cas que ocurren con mayor frecuencia son las localizadas en -
la aorta torácica descendente, las cuales tienden a ocurrir -
en pacientes de edad adulta, entre la quinta y séptima década 
de la vida y con historia de hipertensi6n arterial y ateroes­
clerosis (7,177). r.as disecciones de aorta ascendente tienden 
a ocurrir en pacientes más j6venes, con menor frecuencia de 
hipertensi6n arterial y acompaftadas de dilataci6n, insuf~­

ciencia a6rtica y frecuentemente de insuficiencia cardiaca; 
generalmente son resultado de un defecto hereditario del teji 
do conectivo y frecuentemente esta asociada a los síndromes -
de Harfan, Ehlers Danlos, Noonan•s o de Turner. Estos pacientes 
presentan una evoluci6n mas rápida, con una mayor mortalidad 
en las primeras dos semanas, secundaria a ruptura intraperi­
cárdica de la disecci6n con muerte súbita (54,178,179,180). I.a 
válvula a6rtlca bivalva y la coartaci6n a6rtica han disminui 
do como causa de disecci6n debido a la correcci6n quirúrgica 
temprana de estas patologías. Por razones aún no bien explicA 
daa, el embarazo puede complicarse con disecci6n a6rtica o di­
secci6n coronaria aislada, la lesi6n inicial ocurre en el Últl 

'mo trimestre o durante el trabajo de parto (181). Otro grupo -
son las disecciones resultado de complicaciones de procedimien 
tos diagn6sticos o terapeúticos cardiovasculares: cateterismo 
a6rtico, inyecci6n subíntima de medio de contraste, colocaci6n 
de Bal6n intra-a6rtico de contrapulsaci6n, canulaci6n a6rtica 
para Bypass cardiopulmonar, cambio Valvular a6rtico o revascu­

larizaci6n coronaria (7,166,177,182-186). El traumatismo torá-_ 
cico cerrado, puede tambien ser causa de disecci6n, especialmc!!, 
te en aorta torácica descendente (187). 
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JIAllJ:PESTACIOllBS CLIRICAS 

AllJIUJIISllAS: 

I.a mayor parte de los aneurismas torácicos son asintomá­
ticos y suelen detectarse en forma incidental al efectuar un -
estudio radio16gico de torax. !.a insuficiencia a6rtica puede -
ser la única manifestaci6n cuando se afecta la aorta ascenden­
te (3). Cuando existe sintomatología, el dolor torácico es el 
síntoma mas frecuente; descrito como profundo e intenso puede 
ser signo de expansión y de amenaza de ruptura (149,188). 

La compresi6n del árbol traqueobronquial puede producir tos 
o disnea. J,a compresión esofágica produce disfagia que no sue­
le ser muy intensa. I.a ronquera aparece como resultado de la 
compresión del nervio laringeo recurrente. La compresi6n de 
estructuras vasculares adyacentes puede dar como resultado una 
estenosis pulmonar o un síndrome de vena cava superior (3,189). 

I.a ruptura puede constituir la manifestación inicial, cuando 
sucede en aorta ascendente produce hemopericardio, taponamiento 
cardiaco y muerte súbita. En la aorta descendente la ruptura -
produce derrame pleural¡ la hemoptisis precede en ocasiones, a 
una hemorragia fatal en los aneurismas adheridos a pulmón. Se 
puede producir una fistula aorto-venosa debido a la ruptura ha­
cia las grandes venas o hacia las arterias pulmonares (3,8). 

DISECCIODS: 

En la mayoría de los casos de disecci6n a6rtica, el síntoma 
de presentaci6n es el dolor, localizado a nivel de la línea m~ 
dia del tronco; tlpicamente es de inicio súbito y muy intenso 
produciendo sensación de "cortadura" "rasgamiento" o "desgarro". 
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El sincope es otra manifestaci6n inicial frecuente y consti­
tuye un signo ominoso, ya que con frecuencia aparece asociado 

con la ruptura en el espacio pericárdico (3). En ocasiones el 

principal rasgo clínico puede ser la oclusión de las arterias 
femoral o suclavia, presentando un cuadro similar al del emb.Q. 

lismo arterial. En otras ocasiones el episodio agudo es casi 
silente o totalmente asintomático1 en estos casos, la disección 

se detecta durante el estudio de pacientes con insuficiencia -
a6rtica, aneurisma a6rtico, u oclusi6n de alguna rama arterial 
de la aorta (3). 

MJITODO DIAGllOSTICO 

Para establecer el diagn6stico de aneurisma o disecci6n a6r, 

tica es muy útil la radiografía de torax, en particular cuando 

se dispone de radiografías previas del enfermo. r,a ecocardiogrJ!_ 
fía y tomografía axial computarizada con y sin contraste, son 
de gran utilidad. r,a Aortografia sigue siendo considerada co-

mo el "Standar de Oro" en el diagn6stico de estas patolog{as, 

no obstante que en la actualidad, la ·Resonancia Magnética Nu­
clear y la Ecocardiografía Transtorácica y Transesofágica com­
binada, se consideran de mayor utilidad no solo por tener mejor 
sensibilidad y especificidad (98-99%), sino por ser además téc­

nicas no invasivas o de invasión mínima y no presentar riesgos 
tales como la reacci6n de hipersensibilidad y falla renal se­
cundaria al uso de medios de contraste (190). 

TRATAMIEllTO 

La enfermedad aneurlsmática de la aorta es una patolog{a -

cr6nica que permite, en la ma¡•or!a de los casos, el estudio COJ!! 

pleto del paciente y la programaci6n electiva para su tratamien 
to; el cual, en la actualidad, es eminentemente quir6rgico y -

consiste en la apertura o excisi6n del aneurisma y la restitu­

ci6n de la continuidad a6rtica con un injerto sintético. 

30 



la indicaci6n de cirugía urgente, debe considerarse en aque­
llos pacientes que presentan aneurismas de gran tamafio, sín­
tomas que sugieran ruptura, expansi6n del aneurisma o compre 
si6n de estructuras adyacentes y la presencia de insuf icien­
cia cardiaca secundaria a insuficiencia a6rtica o fístulas -
a6rticas asociadas (3). 

En los pacientes con disecci6n a6rtica, el pron6stico y 

los resultados del tratamiento varían segdn el tiempo de ev2 
luci6n, origen y extensión de la disecci6n. Existe una marca 
da mortalidad en la etapa aguda de la disecci6n lo cual obl! 
ga a implementar medidas terapeúticas agresivas durante este 
período. Se ha reconocido, además, que ha¡• una gran diferen­
cia en el pron6stico y los resultados del tratamiento entre 
aquellos pacientes con disecci6n de aorta ascendente y aque­
llos con diseccion de aorta descendente. 

El papel del tratamiento f armacol6gico con respecto al tra 
tamiento quirúrgico, ha sido un tema considerablemente debat! 
do durante las dos Últimas décadas. En la actualidad existe -
cierto acuerdo sobre la elecci6n de uno de los dos tratamien­
tos o la combinaci6n de ambos. !,os pacientes con disección que 
afecta a la aorta ascendente se consideran candidatos a trata­
miento quiríirgico de primera elecci6n, ya que a pesar de los 
buenos resultados iniciales (127,191), la mortalidad con el 
tratamiento médico es similar a la de los pacientes no trata 
dos (172,192,194,195)1 tal vez, debido a la frecuente apari­
ci6n de insuficiencia a6rtica, oc:lusi6n de alguna rama arte­
rial importante l' la amenaza de ruptura que se observa en es­
te grupo de pacientes. Por otra parte, se ha demostrado consi,! 
tentemente mejor sobrevida con el tratamiento quirúrgico, in­

cluko en pacientes que no presentan complicaciones asociadas 
(128,172,191.192.194-205). !.a <inica contraindic:aci6n absolu­
ta para el tratamiento quirúrgico, es la presencia de síntomas 
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neurol6gicos en evoluci6n, indicativos de un evento vascular 
cerebral; ya que en pacientes con infarto cerebral isquémico 

s·ecundario a oclusi6n de la arteria car6tida o vertebral, el 

tratamiento con restablecimiento del flujo y el uso de hepa­

rina, produce, en la mayoría de los casos, hemorragia intra­

craneal masiva con infarto, por lo que conviene tratar a es­

tos pacientes con mediñas médicas hasta que se estabilicen 

las condiciones neurol6gicas. Contraindicaciones relativas 

al tratamiento quirúrgico incluyen: mal estado general debido 

a edad avanzada o la presencia de una enfermedad general a­
vanzada ( 1 77) . 

En las disecciones de la aorta descendente existe mayor 

controversia 1 varios autores recomiendan el tratamiento médi 

co, reservando la cirugía para aquellos pacientes que presen 

ten complicaciones como: sintomatología recurrente, datos de 

expansi6n, sangrado u oclusión de arterias distales (147, 191 
196,206-208). Este criterio es basado en reportes existentes 

en donde la mortalidad quirúrgica es igual o mayor que la de 

los pacientes tratados medicamente (Í72,192-194,209). Sin em 

bargo, resultado de los avances recientes en el manejo anes­

tésico, tácnicas quirfirgicas, soporte intraoperatorio y cui­

dados postoperatorios, se ha observado una disminución impor. 

tante de la mortalidad quirúrgica (128,166,172,196,197,199, 

200,201,210). Se ha observado, además, que la mortalidad qui 

rúrgica es inferior cuando la cirugía se realiza como trata­
miento de primera elección en todos los pacientes, en compa­

ración a cuando se limita a los pacientes que presentan com­

plicaciones de la disección ( 202). Por otra parte, un número 

relativamente grande de pacientes tratados inicialmente con 

terapia farmacológica, van a requerir tratamiento quirúrgi­

co en la fase crónica (177) 
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Debido a que el simple tratamiento médico no mejora el pro­
n6stico a largo plazo, la mortalidad quirúrgica a disminuído a 

rangos aceptables y la tasa de sobrevida es mejor tras la in­
tervenci6n quirúrgica; en la actualidad se recomienda el tra­
tamiento quirúrgico tanto en la fase aguda, como en la cr6nica 
de la disecci6n a6rtica, excepto si existe alguna contraindi­

caci6n para la cirugía. (Accidente vascular cerebral, Enferme­
dad pulmonar importante, edad avanzada o enfermedad general grl!_ 

ve asociada) (3,166,177). 

aBSULTADOS DEL TRATAMIENTO QDIRURGICO 

AllEURISKAS: 

1.os resultados del tratamiento quirúrgico de los aneurismas 
de aorta ascendente son buenos, la mortalidad operatoria repo.t 
tada varía del 5-15% (116,168,211-216), con una sobrevida a ciu 
co años del 50-80% y a 10 años del 40-50% (168,216-220). En los 
aneurismas que involucran el arco a6rtico y que requieren rem­

plazo de este segmento los resultados iniciales tenían niveles 
prohibitivos (mayores del 50%), con la modificaci6n ¡• simplif!. 
caci6n de la técnica y el uso de hipotermia profunda y paro -

circulatorio, la mortalidad ha disminu{do variando del 5 al 30% 

(106,107,113,119-121,158,159,l68,216,221). La tasa de sobrevida 

a 5 años es de 50-70% (168,216). En el tratamiento quirúrgico 
de los aneurismas de aorta descendente tambien a sucedido al­

go parecido con 1na mortalidad inicial alta (mayor del 30%) -

(168,122) y con mejoría importante en los resultados actuales 
5-15% (166,168,223-225), con una sobrevida a 5 años de 55-75% 

(168,214,223,224,226). El tratamiento quirúrgico de los aneuria 

mas toracoabdominales presenta una mortalidad operatoria varia­
ble que va del 8-50% (156,166,168,227-233), siendo la serie re­
portada por el grupo de Crawford la que muestra mejores result!!_ 
dos (156,228-231). 
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r.os factores de desga operatorio además de la localizaci6n 

y extensi6n del aneurisma incluyen: Edad avanzada, ruptura o 
trombosis preoperatoria, insuficiencia renal, insuficiencia 

coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, y afecci6n i!!l 
portante del estado general por enfermedades cr6nicas asoci~ 
das (168). 

De las complicaciones postoeratorias, la disfunci6n renal 

es muy frecuente, en particular posterior a cirugia de aorta 
descendente, observandose en un 3-5%. I.os factores de riesgo 
mas frecuentemente asociados son: Edad avanzada e Hipotensi6n 
perioperatoria (168,226). r,a paraplegia se observa con poca 

frecu~ncia en cirugía de aorta ascendente o de arco a6rtico, 
pero se presenta en forma importante en el postoperatorio de 
aneurismas de aorta torácica descendente (5%) y en Toracoab­
dominales (4-32%), observando la mayor frecuencia en los a­

neurismas toracoabdominales tipo II (156,168,226,231). 

DISl!CCIOllJ!S: 

I.os avances en las técnicas quirúrgicas, anestésicas y -

cuidados perioperatorios, ha disminuido notablemente la mo.r, 
talidad en pacientes con disecci6n a6rtica. En la mayor pa.r, 
te de las series, la mortalidad qulrt'irgica para las disecciQ. 

nes tipo I y II o tipo A varía entre O y 20% (166,168,172,177 
197,199,200,201). Crawford (235), no reporta diferencias si~ 

nificativas en cuanto a la sobrevida, si los pacientes son 
operados en la etapa aguda o cr6nica de la enfermedad (85 y 

87% respectivamente), solo observa una mayor mortalidad en 

los pacientes en quienes se realiz6 sustltuci6n de aorta as­
cendente y arco aórtico, en comparación con aquellos en qui~ 

nes solo se remplazo la aorta ascendente o el arco aórtico. 

La sobrevida a 5 afias Incluyendo las muertes operatorias es 
del 501 y excluyéndolas, del 75 +/- 7% (128,168,197). 
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En la disecci6n tipo III o B, se reportan mortalidades qui 

r6rgicas muy divergentes que van del 10 al 60% (166,168,172,197, 

200,201,235-237), la diferencia entre la mortalidad reportada, 
parece estar dada por las indicaciones de cirugía en los dife­
rentes centros hospitalarios¡ cuando se realiza como método t!!. 

rapeutico de primera elecci6n en todos los .casos, llega a ser 
menor del 10% (197,200) y cuando se limita solo a aquellos pa­

cientes que no responden a tratamiento médico o presentan com­
plicaciones de la disecci6n, la mortalidad llega a ser del 25-
60% (168). r.os resultados también varían si la cirugía se rea­

liza en la etapa aguda ( 10-35~') o cr6nicn ( 5-10%) de la disec­
ci6n (66,235). La sobrevida actuaria! a cinco affos incluyendo 
las muertes operatorias es del 50% y excluyéndolas del 90+/-
12% (128,168,197,236). 

r.os factores de riesgo operatorios observados, además del 
tipo y etapa de la disecci6n, son: Ruptura preoperatoria, o­
clusi6n de arterias periféricas y/o viscerales, edad avanza­

da, angina preoperatoria, insuficiencia cardiaca congestiva, 
insuficiencia renal.(166) 

Las complicaciones postoperatorias observadas son: Insu­

ficiencia renal moderada a severa (25%), sangrado postoper~ 

torio (5-10%), la paraplegia se encuentra asociada a la di­
secci6n en el preoperatorio en 2-3% de los pacientes y en -
el postoperatorio en 4% de las disecciones tipo I y II, y en 

10-20% de las disecciones tipo III. Otras complicaciones ob­
servadas son síndrome de bajo gasto cardiaco, complicaciones 
pulmonares y sepsis postoperatoria (128,156,168,197,200). 
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OBJftIYO 

El objetivo de la presente revisión es conocer las caract~ 
rísticas clínicas y los resultados del tratamiento qul.rúrgico 
de los pacientes con aneurisma de la aorta torácica y disec­
ción aórtica, operados en los últimos 14 años en el Instituto· 

Nacional de Cardiología "Ignacio Chavez" (INCICH). 

llATllJIIAL Y llETODOS 

Se realizó un análisis retrospectivo, observacional y des­
criptivo de los expedientes de todos los pacientes con diag­
nóstico de aneurisma de aorta torácica o de disección aórti­

ca, que fueron sometidos a tratamiento quirúrgico en el INCICH 

durante el período de tiempo comprendido entre el IR de enero 
de 1979 y el 31 de diciembre de 1992. 

Se recopilaron las siguientes variables: Nombre, número de 

expediente, edad, sexo, antecedentes. patológicos y no patol6-
gicos, cuadro cll'.nico, resultados de laboratorio y estudios de 
gabinete, diagnóstico preoperatorio, cirugía realizada, hallag;_ 

gos y complicaciones operatorias, evolución postoeratoria, r~ 

porte histopatológico y seguimiento a largo plazo. 

Se realizó arreglo ordenado de los resultados y se calcul!!. 
ron los valores de tendencia central y los de dispersión. Se 

realizó distribuci6n de frecuencias y se reportaron los resu¡ 
tados en forma de tablas y gráficas. 

Para fines del análisis se consideraron complicaciones op~ 

ratorias a aquellas ocurridas dentro de los primeros 30 días 
del postoperatorio. Se consideraron complicaciones postopera­

torias tardías, aquellas ocurridas después de los primeros 

30 días de postoperatorio, pero que eran atribuidas al pro­
cedimiento quirÍlrgico. 

FALLA DE ORIGEN 
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Se consideró mortalidad quirúrgica o mortalidad operatoria 

a aquella ocurrida dentro de los primeros 30 d{as de postope­
ratorio y mortalidad tardía a aquella ocurrida posteriormente. 

El seguimiento a largo plazo se realizó exclusivamente a -

través del análisis de las notas de control de los pacientes 

en la consulta externa y se utilizó la clasificación de la -
New York Heart Association (NYHA) para valorar el estado portl: 
operatorio. 

RESULTADOS 

Del primero de enero de 1979 al 31 de diciembre de 1992 

se operaron 64 pacientes con diagnóstico de aneurisma o disec­

ción de aorta torácica. Fueron 37 pacientes con aneurismas (58%) 
y 27 con disecciones aórticas (42%). (Gráfica I) 

De los 37 pacientes con aneurismas, 24 estaban localizados 
en aorta ascendente (64.8%), 12 en aorta descendente (32.5%) 
y uno en arco aórtico (2.7%). (Gráfica I). 

De las 27 disecciones, de acuerdo con la clasificación de 

DeBakey (175), 9 fueron tipo I (33 %), 12 del tipo II (45 %), 
y 6 del tipo III (22 %). (Gráfica I). 

En la distribución por sexo, predominó el sexo masculino 
en los dos grupos. En el grupo de aneurismas, 29 pacientes fug_ 
ron del sexo masculino y B del sexo femenino, de los cuales, 7 

correspondían a aneurismas de aorta ascendente {Gráfica II). De 
las disecciones 22 se presentaron en pacientes del sexo mascnl!. 

no y 5 en pacientes del sexo femenino en cuatro de las cuales, 
la disección era de aorta ascendente (Gráfica III) 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 

ARCO Ao 
1 

(1979-1992) 

TOTAL: 64 CASOS 

Ao DESCENDENTE 
12 

ANEURISMAS 
37 CASOS 

DISECCIONES 
27 CASOS 

GRAFICA 1: Total de casos de aneurismas 
y disecciones de aorta toréclca, según 

su locallzaclón y claslfléaclón. 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 

(1979-1992) 

NUMERO 

MASCULINO FEMENINO 
SEXO 

TOTAL: 37 CASOS 

GRAFICA 11: Distribución por sexo en los 
pacientes con aneurisma de aorta toráci­

ca 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

NUMERO 

MASCULINO FEMENINO 
SEXO 

TOTAL: 27 CASOS 

GRAFICA 111: Distribución por sexo 
en los pacientes con disección 

aórtica. 
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El promedio de edad en los pacientes con aneurismas de aor-
ta torácica fué de 41 +/- 17 años con un rango de 7 a 77 años. 

I,os pacientes con aneurisma de aorta ascendente presentaron una 

edad promedio de 38 +/- 13 años con un rango de 21 a 69 años, -
cerca del 80% fueron menores de 50 años y 60% menores de 40 años, 
observandose el mayor número de casos entre la tercera y la -
cuarta decada de la vida. El promedio de edad entre los pacie!!. 

tes con aneurisma de aorta torácica descendente fue 51 +/- 21 
años con un rango de 14 a 77 años, encontrando, por el contra­
rio de los de aorta ascendente, que el 75% fueron mayores de 
40 años y 66 mayores de 50 años; la mayor incidencia fué en la 

septima década de la vida. El paciente con aneurisma localizado 

en el arco a6rtico tenía 7 años de edad (Gráfica IV). 

El promedio de edad en los pacientes con disecci6n a6rtica 

fué de 45 +/- 13 años, con un rango de 22 a 70 años. En los pa­
cientes con disecci6n tipo I el promedio de edad fue 40 +/- 12 
años con un rango de 22 a 54 años, el 55% eran menores de 50 a­
llos y la mayor frecuencia se observ6 entre la quinta y sexta dJ! 
cada de la vida. r.os pacientes con disecci6n tipo II tenían una 
edad promedio de 39 +/- 9 años con un rango de 29 a 57 años.el 
83% eran menores de 50 años y 58% menores de 40 años, la ma­
yor incidencia se present6 entre la cuarta y quinta década. En 

el grupo de disecciones tipo III el promedio de edad fué 62 +/-
5 años con un rango de 54 a 70 años y una mayor incidencia en 
la septima decada de la vida (Gráfica V). 

El alcoholismo y tabaquismo se presento en el 50% de los P.!!. 
cientes con aneurisma de aorta ascendente y en mas del 60% de 
los pacientes coh aneurisma de aorta descendente (Gráfica VI). 
En el grupo de disecciones a6rticas se observ6 alcoholismo y 

tabaquismo en el 50% de los pacientes con diseccion tipo I y II 
y en el 100% de los pacientes con disecci6n tipo III (Gráfica 
VII). 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

NUMERO 

8 

TOTAL: 37 CASOS 
EDAD: 41 +/· 17 a. 

0-10 11-20 21-3031·4041-5051-6061-7071-80 
E O A O (AROS) 

WdJ ARCO AORTICO - AORTA DESCENDENTE 

~ AORTA ASCENDENTE 

GRAFICA IV: Distribución por edades en 
los paclen tes con aneurisma de aorta 

torácica. 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

NUMERO 

4 4 

21-30 31·40 41-60 61-60 61-70 

E DA O (AROS) 

TOTAL: 27 CASOS 
EDAD: 46 +/· 13 a. 

GRAFICA V: Distribución por edades en 
los pacientes con disección aórtica. 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 

70 

60 

60 

% 40 

30 

20 

10 

o 

(1979-1992) 

ALCOHOLISMO TABAQUISMO 

• AORTA ASCENDENTE [ZI ARCO AORTICO 

~ AORTA DESCENDENTE 

GRAFICA VI: Alcoholismo y tabasqulsmo en 
pacientes con aneurisma de aorta toráci­

ca. 

44 



ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 

100 

80 

60 

40 

20 

o 

(1979-1992) 

TOTAL: 27 CASOS 

. ALCOHOLISMO TABAQUISMO 

- TIPO 111 8 TIPO 11 l>\ij TIPO 1 

GRAFICA VII: Alcoholismo y tabaquismo 
en los pacientes con dlsacclón 

aórtica. 
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De los antecedentes patol6gicos, en el grupo de aneurismas 
se.observ6 con mayor frecuencia el S{ndrome de Marfan, presea 
tándose en 11 de los 24 pacientes con aneurisma de aorta aseen 
dente (46"), I.a hipertensión arterial se present6 en el 66% de 
los pacientes con aneurisma de aorta descendente y en 12.5% de 
los pacientes con aneurisma de aorta ascendente. cardiopatla -
reumática y cardiopatía isquémica se presentaron en el 12.5" 
de los pacientes con aneurisma de aorta ascendente. En menor 
proporci6n se observ6 antecedente de Blenorragia, slfills, di~ 
betes, Neumopatias, Insuficiencia vascular periférica, Insufi­
ciencia renal crónica y endocarditis (Tabla I). 

En el grupo de disecciones a6rticas el antecedente patol6-
gico mas frecuentemente observado fué hipertensión arterial, 
presentandose en el 45" de los pacientes, con menor frecuencia 
se observ6 slndrome de Marfan, exclusivamente en pacientes con 
disecci6n de aorta ascendente1 cardiopatla isquémica, diabetes, 
Insuficiencia renal cr6nica, Hiperuricemia, Sangrado de tubo 
digestivo y cardiopatía reumática (Tabla IÚ. 

El principal síntoma observado en los pacientes con aneuri~ 
ma de aorta ascendente fué: Disnea (83"), seguido de dolor to­
rácico (37%), palpitaciones (21%) y sincope (8.3"). En los pa­
cientes con aneurismas de aorta descendente la sintomatolog{a 
predominante fué: Dolor (75%), disnea (33%), tos (16%), hemop­
tisis (16"), fiebre (16%), disfagia (8.3%), nausea y vómito -
(8.3%). Dos pacientes de este grupo estaban asintomáticos, ha­
biendose· realizado el diagnóstico, posterior a un chequeo méd!. 
co de rutina. El paciente con aneurisma de arco a6rtico fué un 
paciente de 7 afies de edad, con antecedente de infección de 
vhs respiratorias 11 días antes, y con un cuadro clinico caras_ 
terizado por síndrome febril, disnea y hemoptisis (Tabla III). 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

AORTA ARCO AORTA 
PATOLOGIA ASCEND. AORTICO DESCEND 

SINO. MARFAN 

HIPERTENSION 

CARO. ISQUEMICA 

CARO. REUMATICA 

BLENORRAGIA 

SIFILIS 

DIABETES 

NEUMOPATIA 

l.VASC. PERIF. 

l. RENAL CRONICA 

ENDOCARDITIS 

11 

3 

3 

3 

3 

1 

2 

1 

1 

8 

2 

2 

3 

1 

1 

1 

TABLA 1: Antecedentes patológicos en los 
pacientes oon aneurisma de aorta 

torácica 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

DISECCION 
PATO LOGIA TIPO 1 TIPO 11 TIPO 111 

HIPERTENSION 4 6 

SINO. MARFAN 3 4 

CARO. ISQUEMICA 2 3 

DIABETES 1 

l. RENAL CRONICA 2 

HIPERURICEMIA 1 

SANG. T. DIGESTIVO 2 

CARO. REUMATICA 1 

BLENORRAGIA 

E. VASC. CEREBRAL 

LUPUS 1 

TABLA 11: Antecedentes patológicos en 
pacientes con disección 

aórtica 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 

(1979-1992) 

AORTA ARCO AORTA 
SINTOMAS ASCEND. AORTICO DESCEND. 

DISNEA 20 1 4 

DOLOR 9 9 

PALPITACIONES 6 

HEMOPTISIS 1 2 

FIEBRE 1 2 

SINCOPE 2 

TOS 2 

DISFAGIA 1 

NAUSEA Y VOMITO • 1 

ASINTOMATICOS 2 

TABLA 111: Slntomatologla en los pacientes 

con aneurisma de aorta tor6cica. 
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En el grupo de disecciones a6rticas el síntoma observado 
con mayor frecuencia fué Dolor, siempre referido como inten­
so y en la mayoría de los casos de localizaci6n retroeaternal 
y con irradiaci6n hacia la regi6n dorsal o infraeacapular. -
Por orden de frecuencia la sintomatología observada en las di 
secciones tipo I fué: Dolor (77%), Disnea (66%), sincope (ll%), 
y toa (11%). En loa pacientes con disecci6n tipo II 1 Dolor 
(75%) y disnea (66%). Y en los pacientes con diaeccion tipo -
III: Dolor 100%, Disnea (33%), disfagia (17%), Hemoptisis -
(17%) y hematemesis (17%) (Tabla IV). 

I.oa métodos diagn6sticos utilizados en los pacientes con 
aneurisma fueron• Radiografía de Torax (100%), Aortografia -
(89%), ecosonografía (65%), tomografía (24%) y Resonancia (5%). 
En loa pacientes con disecciones a6rticas1 Radiografía de torax 
(100%), aortografía (77%), ecosonografia (70%), Resonancia (41%) 
y tomografía (41%) (Gr6fica VIII). 

I.a clase funcional preoperatoria (de acuerdo a la Nev York 
Heart Asaociation) en loa pacientes con aneurisma de aorta as­
cendente tué I 6 II en la mayoría de los casos (83%). En los -
pacientes con aneurismas de aorta descendente, aproximadamente 
la mitad se encontraban en clase funcional III 6 IV. El pacien 
te con aneurisma de arco a6rtico se encontraba en clase funci.Q. 
nal IV con choque séptico y cardiogénico. (Tabla V) 

En el grupo de pacientes con disecciones a6rticas, la gran 
mayoría (74%) se encontraba en clase funcional III 6 IV (Tabla 
V)• 

El diagn6atico etiol6gico en los pacientes con aneurisma de· 
aorta ascendente fué1 Necrosis quistica de la media (67%), at.!!. 
roesclerosis (21%), arteritis inespecífica (8%), y no reportado 
(4%). En los pacientes con aneurismas de aorta descendente: -
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

DISECCIONES 
SINTOMAS TIPO 1 TIPO 11 TIPO 111 

DOLOR 7 9 6 

DISNEA 6 8 2 

SINCOPE 1 

TOS 1 

HEMOPTISIS 1 

HEMATEMESIS 1 

DISFAGIA 1 

TABLA IV: Slntomatologla en los pacientes 
con disección aórtica 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORA CICA 

(1979-1992) 

100 

80 

60 

40 

20 

o 
Ax TORAX AORTOG. ECO TAC RMN 

- ANEURISMAS - DISECCIONES 

GRAFICA VIII: Estudios de gabinete en 
pacientes con aneurisma o disección 

aórtica. 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 

(1979-1992) 

N Y H A 

PATOLOGIA 11 111 IV 

ANEURISMAS: 

Ao ASCENO. 6 14 4 

ARCO AORTICO - 1 

Ao DESCENO. 1 6 3 2 

DISECCIONES: 

TIPO 1 1 1 3 4 

TIPO 11 2 8 2 

TIPO 111 1 2 3 

TABLA V: Clase funcionar preoperatorla 
en los pacientes con aneurisma y 

disección aórtica 
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Ateroesclerosis (33%), arteritis inespec(fica (8%), arteritis 

infecciosa (8%) (Aspergilus Sp). Arteritis luética (8%), posi 
coartación aórtica (8%), posttraumático (8%), postoperatorio 
(8%) ( operado previamente de plastía aórtica con aplicación 
de parche de dacron para correcci6n de coartaci6n aórtica, fu~ 
ra del Instituto) y no reportado (16%). El caso con aneurisma 
de arco aórtico correspondi6 a un aneurisma infeccioso (StreJ? 
tococcus Mitis) (Tabla VI). 

El diagn6stico etiológico en los pacientes con disección 
aórtica fué Necrosis qu(stica de la media en 57% de los pa­
cientes con disecci6n tipo I ó II, y ateroesclerosis en el 19%, 
no reportandose en el 24% de los casos. En los pacientes con 
disección tipo III la etiolog(a fue: Ateroesclerosis 33%, -
aortitis luética 17%, traumatismo 17% y no reportada 33% 
(Tabla VII). 

La cirug(a se realizó en forma electiva en todos los casos 
de aneurisma de aorta ascendente: en los pacientes con aneuri_!t 
mas de aorta descendente !.a cirugía se realizó en 'forma elect! 
va en 75% de los casos y urgente en el 25%. El paciente con -
aneurisma de arco aórtico fué operado en forma urgente. En los 
pacientes con diseccion tipo I la cirugia se realizó en forma 
urgente en 55% de los casos, en la disección tipo II la ma¡•o­
r(a (83%) se realizó en forma electiva, y en las disecciones -
tipo III el 50% fueron cirug(a de urgencia (Gráfica IX). 

El tipo de aneurisma encontrado en los pacientes con aneuri§. 
mas de aorta ascendente correspondió en su mayoda (96%) a dilJ!. 
taciones fusiformes," con un diámetro promedio de 10.2 +/- 3.1 cm. 
solamente uno era de tipo sacular con un diámetro aproximado de 
2 cm. El aneurisma localizado en el arco aórtico también era 
sacular. De los aneurismas de aorta descendente 9 involucraban 
exclusivamente a la aorta torácica 1• 3 eran de tico to~acoabdom! 
nal. De los aneurismas de aorta toracica 6 eran fusiformes, con 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

AORTA ARCO AORTA 
ETIOLOGIA ASCEND. AORTICO DESCEND. 

NEC. QUIST. MEO. 16 

ATEROESCLEROSIS 5 

ARTERITIS INESP. 2 

ARTERITIS INFECC. 1 

ARTERITIS LUETICA 

POST. COARTACION Ao -

POSTRAUMATICO 

POSTQUIRURGICO 

NO REPORTADO 

TABLA VI: Diagnóstico etiológico en 

los pacientes con aneurisma de 

aorta toréclca 

55 

4 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 



ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 

(1979-1992) 

DISECCION 
ETIOLOGIA TIPO 1 TIPO 11 TIPO 111 

NEC. QUIST. MEO. 5 7 

ATEROESCLEROSIS 2 

ARTERITIS LUETICA • 

TRAUMATISMO 

NO REPORTADA 2 

2 

3 

TABLA VII: Diagnóstico etiológico en 
pacientes con disección 

aórtica 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
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( 1979-1992) 

Ao ASC ARCO Ao Ao OESC TIPO 1 TIPO 11 TIPO 111 

ANEURISMAS DISECCIONES 

- ELECTIVA - URGENTE 

GRAFICA IX: Tipo de clrugia realizada 
en los pacientes con aneurisma o 

disección aórtica 
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un diámetro promedio de 8.6 +/- 1.8 cm, dos tenían forma sacu­
lar con diámetros de 10 y 9 cm y finalmente uno se present6 en 

forma de doble dilataci6n de la pared a6rtica con un segmento 

intermedio aparentemente sano. De los aneurismas t6racoabdomi­
nal_es, dos eran tipo I y uno era tipo III (de la clasificaci6n 
de Baylor), uno de los de tipo I era postraumático y presenta­
ba también una doble dilatació de la pared aórtica; los otros 
dos eran de tipo fusiforme ("Salchichón•) (Gráfica X). 

De los pacientes con aneurisma de aorta ascendente 16 (67%) 

presentaban anuloectasia e insuficiencia valvular a6rtica, 2 -

(8%) estenosis valvular a6rtica y uno se asoció con trombo en 
la aurícula derecha y tromboembolia pulmonar secundaria. El P.!!. 
ciente con aneurisma sacular del arco aórtico presentaba imf l.!!_ 
maci6n circundante importante, absceso de 16bulo pulmonar supg_ 

rior y derrame pericárdico purulento con pericarditis reactiva. 

(Tabla VIII) • 

De los seis pacientes con aneurisma fusiforme de la aorta tQ 
rácica descendente, uno present6 enfermedad coronaria asociada 

con obstrucci6n significativa ( 80%) de la coronaria descendente 
anterior; uno era secundario a coartación aórtica presentando 
la dilatación aneurismática distal al sitio de coartación; dos 

estaban rotos y contenidos por la pleura y el parénquima pulmQ 
nar, uno de estos era postquirúrgico, operado de plastia aórt!. 

ca con parche de Woven Dacron para corrección de coartación, -
veinte affos antee en el extranjero. De los dos aneurismas sacJ! 
lares de aorta torácica descendente uno estaba roto hacia el -
lóbulo pulmonar inferior izquierdo (Tabla VIII). 

Respecto a las características encontradas en el grupo de -

pacientes con disecciones aórticas, relacionando· el tipo de d!. 

sección (segÍln la clasificación de DeBakey) con la etapa evol!! 
tiva preoperatoria observamos que, de las disecciones tipo I -
5 eran agudas (56%) y 4 crónicas (44%); de las de tipo II, la 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

IIIIIlJ ARCO AORTICO 

- Ao DESC. TORAC. 

NUMERO 

FUSIF. SACULAR 

~ TORACO-ABDOMINAL 

il!lfl!I Ao DESCENDENTE 

DOBLE 

GRAFICA X: Tipo de aneurisma según 
su morfologla y looallzaolón. 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

ANEURISMAS DE AORTA ASCENDENTE: 

ANULOECTASIA 16 

INSUFICIENCIA AORTICA 16 

ESTENOSIS AORTICA 

TROMBO AURICULAR DERECHO Y 
TROMBOEMBOLIA PULMONAR 

ANEURISMA DE ARCO AORTICO: 

ABSCESO PULMONAR Y LACERACION 
ESOFAGICA 

ANEURISMAS DE AORTA DESCENDENTE: 

RUPTURA DE ANEURISMA 

COARTACION AORTICA 

INSUFICIENCIA CORONARIA 

TABLA VIII: Otros hallazgos patológicos 

transoperatorlos, en los pacientes con 

aneurisma de aorta torliclca 
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mayoría (83%) eran cr6nicas y solo dos estaban en la etapa agll 
da. En el grupo de disecciones tipo III, tres eran agudas (50%) 

y tres. cfonicas (50%) (Gráfica XI). 

1.a patología asociada observada durante la cirugía, en los 

pacientes con disecciones a6rticas fue: En las disecciones tipo 

1, Insuficiencia a6rtica (78%) y anuloectasia (55%) 1 en las di­
secciones tipo 11, insuficiencia a6rtica (92%), anuloectasia -
( 92%), ruptura de la disecci6n con hemoperica rdio (17%), infa!, 

to de miocardio posteroinferior (8%) 1 finalmente, en las clise.s, 
clones tipo 111 se encontr6: Disecci6n rota a pulm6n, con hemQ. 
torax un caso ( 16%) y un caso con hematoma de parénquima pulmQ. 
nar (16%) (Tabla IX). 

Respecto a la técnica quirúrgica utilizada, en el grupo de -
pacientes con aneurisma de aorta ascendente se realizó remplazo 
de aorta ascendente y válvula a6rtica con tubo valvado y reim­

plante de los ostium coronarlos utilizando la técnica descrita 

por Bentall y DeBono (100) en 18 casos (75%) y la técnica des­
crita por Cabrol ( 102) en un caso (4%) 1 en cuatro pacientes se 
realiz6 sustituci6n valvular y remplazo de aorta ascendente por 

arriba del anll.lo valvular ¡• en un paciente se reallz6 cambio -

valvular a6rtico y resecci6n con sutura del cuello de un aneu­
risma sacular, realizado con una •jareta• de seda anclada en -
perlas de tefl6n, reforzando además la pared de la aorta asee~ 

dente por medio de una envoltura de tefl6n (Tabla X). 

Las pr6tesis utilizadas fueron: BjÜrk-Shiley 9, Medtronic­
hall 6, Starr-Edvards 3, Sorín 3, y Biol6gica tipo INC (Insti 
tuto Nacional de Cardiología) 3 (Gráfica XII). 

Los procedimientos quirúrgicos asociados fueron: Trombectomfa 
auricular derecha y embolectomía pulmonar en un paciente con 

trombo auricular ¡• tromboembolla pulmonar; en dos casos se comu­

nic6 la aurícula derecha con el saco aneurismátlco.que envolvía 
al Injerto con la técnica descrita por Cabrol (103) y. en un caso 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 

(1979-1992) 

NUMERO 

TIPO 1 TIPO 11 TIPO 111 
DISECCION 

GRAFICA XI: Disecciones aórticas según 
clasificación de DeBakey, en relación 
con su etapa evolutiva preoperatoria. 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

DISECCION 

PATOLOGIA TIPO 1 TIPO 11 TIPO 111 

INSUF. AORTICA 7 11 

ANULOECTASIA 5 11 

RUPTURA DISECCION 2 

INFARTO MIOCARDICO 1 

HEMATOMA PULMONAR 

TABLA IX: Otros hallazgos patológicos 
tranaoperatorloa, en loa pacientes 

con disección aórtica 

FALLA DE ORIGEN 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

TECNICA QUIRURGICA NUMERO 

Remplazo de aorta ascendente y 
vélvula aórtica con tubo valvado : 19 

Bental y DeBono 18 

Cabrol 1 

Remplazo de aorta ascendente 
sustitución valvular : 4 

Resección aneurisma y sutura de 
cuello • sustitución valvular : 1 

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS: NUMERO 

Anastomosis de ta aurlcula derecha 
al saco aneurismátlco 2 

Trombectomla de aurlcula derecha y 
emboleotomla pulmonar 1 

Revascularlzaclón coronarla 1 

TABLA X: Técnica quirúrgica y procedimientos 

asociados, en pacientes con aneurisma de 

Aorta Ascendente 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 

(1979-1992) 

PROTESIS VALVULAR : 

BJtiRK-SHILEY 
9 

MEDTRONIC-HALL 

STARR·EDWARDS 

SORIN 

INC 

o 2 4 6 8 10 12 

NUMERO 
GRAFICA XII: Válvulas protéslcas utlll-
zadas en el tratamiento quirúrgico de 

aneurismas de aorta ascendente 
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se realizó revascularizaci6n coronaria, colocando un hemoducto 
de vena safena a la circunfleja por lesi6n intraoperatoria de 

la misma (Tabla X). 

Todos los pacientes se operaron con hipotermia moderada con 
un tiempo promedio de CEC de: 164 +/- 44 minutos y un rango de 
114' a 315'. El tiempo promedio de pinzamiento aórtico fue de 
110 +/- 30 con un rango de 61 a 190 minutos. 

El paciente con aneurisma de arco aórtico presentaba un ane!!. 
ris.ma sacular con importante reacción inflamatoria circundante 
con pericarditis y derrame pericárdico purulento ( Streptococcus 
mitis) así como absceso en lóbulo pulmonar superior izquierdo; 
se realizó resecci6n del area aneurismática y anastomosis térmi 
no terminal de la aorta, teniendo que sacrificar y ligar la ar­
teria subclavia izquierda pues estaba involucrada en el aneuri§. 
ma, se realizó además reparación de un desgarro esofágico muy -
probáblemente secundario a la disección, y gastrostomla. La ci 
rugía se realizó utilizando hipotermia profunda, y paro circ!!. 
latorio con una duración de 72 minutos; el tiempo total de apo­
yo circulatorio fué de 108 minutos. (Tabla XI y XII). 

En los pacientes con aneurisma de aorta torácica descendente 

se realizó resección del a rea aneurismática y sustitución aórt!. 
ca con injerto de Woven Dacron en ocho pacientes, utilizando en 
uno de ellos un injerto sin sutura. En un paciente se realizó 
resección de aneurisma sacular y plastia aórtica con parche de 
Dacron. !,os procedimiento quirúrgicos asociados fu e ron: Reim­

plante de arteria subclavia izquierda en el paciente de aneu­
risma postq11irúrgico1 revascularizaci6n coronaria con hemoducto 
de mamaria interna izquierda colocado a la Descendente anterior 

por lesión ateroesclerótica significativa proximal de ésta ri1ti 
ma; en un paciente con aneurisma sacular roto a lóbulo pulmonar 
inferior izquierdo se realizó lobectomia pulmonar y en tres pa­
cientes se realizó resección costal para facilitar el abordaje 
quirúrgico (Tabla XI y XII). 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

ANEURISMA DE ARCO AORTICO: 

Resección Aneurisma y anastomosis 
término terminal aórtica 1 

ANEURISMAS Ao. TORACICA DESCENDENTE : 

Resección aneurisma y plastia 
aórtica con parche de dacrón 

Remplazo aórtico con Injerto 
de dacrón 

Remplazo aórtico con Injerto 
de dacrón sin sutura 

ANEURISMAS TORACOABDOMINALES 

Remplazo aórtico con Injerto 
de dacrón 

1 

7 

1 

3 

TABLA XI: Técnica quirúrgica en aneurismas 
de arco aórtico y aorta descendente 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

ANEURISMA DE ARCO AORTICO : 

Ligadura subclavia liqulerda, sutura 
desgarro esoféglco, gastrostomla. 1 

ANEURISMAS Ao TORACICA DESCENDENTE : 

Revascularliacl6n coronarla 

Lobectomla Inferior Izquierda 

Resección costal 

ANEURISMAS TORACOABDOMINALES : 

Nelrectomla bilateral 

1 

1 

3 

1 

TABLA XII: Otros procedimientos quirúrgicos 

realizados en pacientes con aneurisma de 

arco aórtico y aorta descendente. 
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En los pacientes con aneurisma toracoabdominal en los que 
el aneurisma llegaba hasta el nacimiento del tronco celiaco 
(tipo I de la clasificación de Baylor), se realizó remplazo 
aórtico con injerto de Dacron reimplantando las Últimas inte~ 
costales en uno de ellos. En el aneurisma tóracoabdominal tipo 
III se realizó además reimplante de tronco celiaco y mesenté­
rica superior, con nefrectomía bilateral por atrofia renal (el 
paciente tenía antecedente de transplante renal por insuficien. 
cia renal crónica terminal). (Tabla XI r XII). 

El tiempo de pinzamiento ?Órtico promedio·en.1os pacientes 
con aneurisma de aorta torácica descendente fué de 62 +/- 29 
con un rango de 30 a 124 minutos. En cinco de los pacientes se 
realizó apoyo circulatorio con Bypass temporal con un tiempo -
promedio de 113 +/-48 minutos y un caso se llevó a cabo con hi 
potermia profunda y paro cardiaco de 62 minutos (el paciente -
con aneurisma postquirúrgico). 

De los pacientes con aneurisma tóraco-abdominal, uno se reJ!. 
lizó con pinzamiento aórtico de 38 mlnutos y sin apoyo circUlJ!. 
torio (aneurisma traumático), y los otros dos con hipotermia -
profunda y paro circulatorio de 27 y 33 minutos, con un tiem­
po total de apoyo circulatorio de 160 y 244 minutos respectivJ!. 
mente. 

En el grupo de pacientes con disecciones aórticas el trata­
miento quirúrgico fué: 

En los pacientes con disección tipo 1, se realizó sustitución 
valvular aórtica, de aorta ascendente y reimplante de corona­
rias con la técnica de Bentall. y DeBono (100); en uno de estos 
pacientes se reforzó, además, la pared de la aorta des-­
cendente por medio de envoltura externa de la misma, con inje~ 
to de Woven Dacrón: en tres de ellos se realizó reimplante de 
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r' 
vasos supraa6rticos, en uno de estos 6ltimos se realiz6 reva~ 

cu1arizaci6n de la coronaria derecha con hemoducto venoso de 
setena ya que su anastomosis directa al injerto, present6 di­
ficultades técnicas. En dos pacientes se realiz6 remplazo de 

aorta ascendente con injerto por arriba del anillo valvular y 

reimplante de vasos supraa6rticos (Tabla XIII y XIV). Las pr& 
tesis utilizadas en los pacientes en que se realiz6 sustitu­
ci6n xalvular a6rtica fueron: Sorín 2, Medtronic-Hall 2, INC 
2, Bjork-Shiley 1 (Gráfica XIII). 

De los pacientes con disecci6n tipo II, en nueve se realiz6 
sustituci6n valvular a6rtica y de aorta ascendente con tubo va!_ 
vado y reimplante de coronarias, en uno utilizando la técnica 

de Cabrol (102) y en ocho de ellos la descrita por Bentall y 

DeBono (100). En uno de estos pacientes se realiz6 además, r~ 

vasc11larizaci6n coronaria con tres hemoductos venosos por en­

fermedad coronaria trivascular. En los otros tres pacientes con 

disecci6n tipo II, se realiz6 cambio valvular y remplazo de ao.r. 
ta ascendente por arriba del anillo valvular en uno, remplazo de 
aorta ascendente sin cambio valvular.en otro y cambio valvular 

a6rtico con sutura del area de disecci6n en el 6ltimo (Tabla 
XIII y XIV). Las pr6tesis utilizadas fueron: Medtronic-Hall 8, 
Starr-Edwards 2, Sorin 1 (Gráfica XIII). 

En los casos de Disecci6n tipo I, el tiempo promedio de CEC 

fué de: 274 +/- 87 minutos y un tiempo promedio de pinzamiento 
a6rtico de 162 +/- 64 minutos; en tres pacientes se utiliz6 h!. 
potermia profunda y en dos de ellos paro circulatorio con una 

duraci6n de 30 y 110 minutos. En los pacientes con disecci6n -
tipo II se utiliz6 hipotermia moderada en todos con un tiempo 
promedio de CEC de 171 +/- 39 minutos y de pinzamiento a6rtico 
de 109 +/- 24 minutos. 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA TORACICA 
(1979-1992) 

DISECCIONES TIPO 1 

Bentall y DeBono 3 

Bentall y DeBono y refuerzo 
externo de aorta descendente 1 

Bentall y DeBono y Reimplante 
de vasos supraaórtlcos 3 

Remplazo aorta ascendente y . 
reimplante de vasos supraaór-
Ucos 2 

DISECCIONES TIPO 11 

Bentall y DeBono a 

Cabrol 1 

Remplazo aorta ascendente y .. 
cambio valvular aórtico 1 

Remplazo aorta ascendente 1 

Sutura de area disecada y 
cambio valvular aórtico 1 

DISECCIONES TIPO 111 

Remplazo aorta descendente con 
Injerto de dacrón 6 

TABLA XIII: Técnica quirúrgica utilizada en los 
pacientes con disección aórtica. 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

DISECCION TIPO 1 

Hemoducto venoso a la coronarla 
derecha. 1 

DISECCION TIPO 11 

Revascularlzaclón coron"rla 1 

DISECCION TIPO 111 

Lobectomla pulmonar 1 

TABLA XIV: Otros procedimientos quirúrgicos 
reallzados en los pacientes con disección 

aórtica 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
( 1979-1992) 

PROTESIS VALVVLAR : 

MEDTRONIC-HALL 

SORIN 

INC 

STARR·EDWARDS 

BJORK-SHILEY 

o 2 4 6 8 10 

NUMERO 

DISECCION : - TIPO 1 imlll TIPO 11 

GRAFICA XIII: Prótesis valvulares 
aórticas, utilizadas en los pacien­

tes con disección tipo 1 y 11. 



En todos los pacientes con disecci6n tipo III se realiz6 -
remplazo de aorta torácica descendente; en un paciente se rg 
implant6 la subclavia izquierda, en los Últimos dos se reimpla!! 

taron las intercostales inferiores, un paciente desarroll6 un 

hematoma parenquimatoso pulmonar en el transoperatorio, por -
lo que se realiz6 lobectomía pulmonar izquierda (Tabla XIII y 

XIV). El procedimiento se realiz6 exclusivamente con pinzamie!! 

to a6rtico l' apoyo circulatorio izquierdo en tres pacientes, los 

tiempos de pinzamiento fueron: 37, 55 y 94 minutos. En los Últ.!. 
moa tres pacientes se utiliz6 hipotermia profunda y paro circu­
latorio de 40, 42 y 40 minutos. 

I.as complicaciones postoperatorias fueron: 

De los pacientes con aneurisma de aorta ascendente uno fall.!l. 
ci6 en el transoperatorio y otro en el postoperatorio inmediato, 

las complicaciones postoperatorias observadas en los 22 pacientes 
restantes fueron: Síndrome de bajo gasto en tres pacientes, dos 
de los cuales tenían Insuficiencia cardiaca congestiva en el pr.!l. 
operatorio, uno de ellos con edema pulmonar agudo secundario. -

En dos pacientes se observ6 sangrado postoperatorio importante 
que requiri6 de reintervención quir6rgica no encontrando sitio 
especifico de sangrado y corrigiéndose con manejo médico. En dos 

pacientes se infect6 la herida quir(1rgica con dehiscencia parcial 

de la piel y tejido celular subcutaneo pero sin involucrar el e~ 
ternón, los cultivos fueron positivos para Streptococo Alfa hem2. 
lítico y Stafilococo Aureus. Uno de los pacientes presentó coma 
postoperatorio de 5 días de duraci6n, atribuído al uso de barb.!. 
túricos, este paciente presentó además, pulm6n de choque y pos­
teriormente neumonía por Klebsiella. Un paciente presentó infnrto 
miocárdico lateral, fué el paciente que requirió de revasculari­
zación con hemoducto venoso a la circunfleja por sección accideJ! 
tal operatoria de la misma. Finalmente un paciente presentó sín­
drome prefrontal atribuido a embolia de placa ateromatosa (Tabla 
XV). 
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Delos pacientes con aneurisma de aorta descendente cuatro 

fallecieron en el transoperatorlo, las complicaciones observ~ 
das en los ocho pacientes restantes fueron: Atelectasia basal 
izquierda en un paciente y basal bilateral en otro. Dos pacte.u 
tes presentaron sangrado postoperatorio que requiri6 reinter­
venci6n encontrando, e~ uno sangrado de la linea de anastomó­
sls proxi_mal y en el otro sangrado de una colateral de safena, 
era el paciente en quién se sustituyó la aorta con un injerto 
sin sutura y en quién se realizó además, revascularización de 
la descendente anterior1 al séptimo d!a de pop el paciente pr!!_ 
sent6 un evento vascular cerebral en el area de la cerebral m!!_ 
dia izquierda, presentando gran inestabilidad hemodinámica y 

slndrome de bajo gasto falleciendo finalmente. El paciente con 
aneurisma t6racoabdominal postraumático present6 empiema post­
operatorio por E. Colli, evolucionando hacia paquipleuritis, 
por lo cual se realiz6 decorticaci6n pleural izquierda, desa­
rrollando posteriormente fístula bronco-pleural que req11iri6 
reintervenci6n, resolviéndose finalmente en forma satisfacto­
ria (Tabla XV) 

De los pacientes con disecci6n a6rtica tipo I, siete falle­
cieron en el transoperatorio y solo dos sobrevivieron al proc~ 
dimiento quirúrgico¡ de éstos, uno present6 trombosis venosa -
profunda de mie"!bro pélvico izquierdo la cual se resolvi6 con 
manejo conservador¡ el otro, present6 síndrome de bajo gasto. 
y requlri6 de intubaci6n prolongada postoperatoria por infe.s_ 
ci6n de vlas aereas inferiores por cándida (Tabla XVI). 

De los pacientes con disecci6n tipo II, uno falleció en el 
transoperatorio, dos en el postoperatorio inmediato y otro al 
cuarto dia de postoperatorio. I.as complicaciones observadas -
en los ocho pacientes restantes fueron: síndrome de Bajo ga!! 
to en dos pacientes, uno de los cuales present6 además, síndr!?. 
me cerebral postbomba. Un paciente present6 síndrome postperi­
cardiotomia y derrame pericárdico que requiri6 de la realizaci6n 
de ventana pericárdica l 7 días después de la cirugía (Tabla XVI). 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

ANEURISMAS AORTA ASCENDENTE 

Bajo gasto cardiaco 3 

Sangrado postoperatorlo 2 

Infección herida quirúrgica 2 

Edema pulmonar 1 

Coma barbitúrico 1 

Pulmón de choque 1 

Neumonla 1 

Infarto de miocardio 1 

Ateroembolia 1 

ANEURISMAS Ao TORACICA DESCENDENTE 

Atelectasla 2 

Sangrado postoperatorio 2 

Accidente vascular cerebral 1 

Bajo gasto cardiaco 1 

Empiema y fistula broncopleural 1 

TABLA XV: Complicaciones postoperatorlas en los 

pacientes con aneurisma de aorta toréoloa. 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

DISECCION TIPO 1 : 

Trombosis venosa profunda 1 

Bajo gasto cardiaco 1 

Intubación prolongada 1 

DISECCION TIPO 11 : 

Bajo gasto cardiaco 2 

Slndrome post-bomba 1 

Slndrome post-perlcardlotomla 1 

Derrame perlcárdlco 1 

DISECCION TIPO 111 : 

Falla orgánica múltiple 1 

TABLA XVI: Complicaciones postoperatorlas en los 
pacientes con disección aórtica. 
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De lo& paciente& con disección a6rtica tipo III, tres fall~ 
cieron en el transoperatorio y uno en el postoperatorio in11e­
.diato. De los dos sobrevivientes, uno de&arro116 falla orgáni 
ca m6ltiple y falleci6 seis dlas despults; el otro, evolucion6 
satisfactoriamente y se egreso del hospital al décimo d{a del 
postoperatorio (Tabla XVI). 

1,a mortalidad operatoria observada en los pacientes con a­
neurisma de aorta ascendente fué de 8%. Fueron dos pacientes, 
uno falleci6 por sangrado e insuficiencia ventricular trana­
operatoria y el otro por fibrilación ventricular y asistolia 
s6bita a las 12 horas del postoperatorio (POP). El seguimle~ 
to se realiz6 en 13 pacientes (59%), con un tiempo promedio 
de 27 +/- 28 meses. Se observaron dos muertes tardlas, ambas 
secundarias a endocarditis protésica a los 3 y 46 meses del 
postoperatorio. los once pacientes restante se encuentran a­
sintomáticos y en clase funcionalf (NYHA). (Gdfica XIV, T!. 
bla XIX). En la Tabla XVII podemos ver la mortalidad operat2 
ria (MO) y la mortalidad tardla (MT) en relación al tipo de 
procedimiento quirúrgico realizado. De los 18 pacientes con 
titcnica de Bentall y DeBono, uno falleció (5.5%) en el tran~ 
operatorio por sangrado e insuficiencia cardiaca y dos pre­
sentaron muerte tardía (los pacientes con endocarditis pro­
tésica), con una sobrevida total, incluyendo la muerte ope­
ratoria del 83%. El paciente en quién se realizó la técnica 
de Cabrol, present6 fibri1aci6n ventricular y asistolia sú­
bita en el POP temprano, por lo que se sospech6 oclusi6n del 
injerto coronario, no confirmada por falta de estudio histo­
patol6gico. I.os otros cinco pacientes (4 con cambio valv!!. 
lar a6rtico (CVAo) y remplazo de aorta ascendente (R.Ao.Asc) 
y uno con CVAo y sutura de cuello de aneurisma mas resección 
del mismo) evolucionaron satisfactoriamente con una sobrevl­
da (SV) total del 100%. El porcentaje de sv global para este 

'grupo con aneurisma de Ao.Asc. tué de: 83%. 
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El paciente con aneurisma micótico del arco a6rtico, falle­

ci6 al quinto día del postoperatorio debido a choque séptico. 

(Tabla XVII, XIX, Gráfica XIV). 

r,a mortalidad operatoria observada en los pacientes con ane.!! 
risma de aorta descendente fué 42% (cinco pacientes), y en el -
seguimiento, realizado en seis de los siete pacientes sobrevi­

vientes, solo se observó una muerte tardía, en un paciente a -
quien se realiz6 plastia a6rtica con parche de Woven Dacron -­

posterior a la resecci6n de un aneurisma sacular; el paciente -
reingres6 dos meses mas tarde con un pseudo-aneurisma originado 

en la porci6n superior de la sutura entre el parche y la pared 
a6rtica y roto hacia el lobulo superior pulmonar izquierdo, se 

reintervino para substituir la aorta con un injerto presenta!!. 

do sangrado incohercible motivo de su def1mci6n. El resto de -

los pacientes se han mantenido en clase funcional I (NYHA), con 
un seguimiento promedio de 27 +/- 20 meses, en dos de ellos se 
ha realizado además, colocaci6n de injerto aorta bifemoral -

por presentar aneurisma aórtico abdominal, uno seis meses y o­

tro dos años después de su cirugía a6rtica (Gráfica XIV, Tabla 
XIX). Si separamos a los pacientes con aneurisma de aorta tor! 
cica descendente, de aquellos con aneurisma toracoabdominal, -

vemos que la mortalidad en el grupo de aneurismas de aorta to­

rácica descendente rué 33% y en los toracoabdominales 67%. En 
relac16n con el tipo de cirugía, en los pacientes con aneuris­

mas de aorta torácica descendente en quienes se realizó susti­
tución a6rtica con injerto de woven Dacron (7 pacientes), dos 

fallecieron en el transoperatorio por sangrado incohercible. 
El paciente en quien se sustituy6 la aorta con injerto sin sg 

tura y se realizó revascularizaci6n coronaria, present6 sangrJ!. 
do postoperatorio que requiri6 reintervención para controlar 

sangrado de colateral de un hemoducto venoso, después evoluci.Q. 
n6 estable hasta el septimo día de POP en que presentó evento 

vascular cerebral en el territorio de la CJ.!rebral media, con 

inestabilidad hemodinámica y muerte. Finalmente el paciente 
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con plastia a6rtica con parche de Dacron cuya evoluci6n ya fué 

descrita (Tabla XVII). J,a SV global incluyendo la MO fué de 55%. 

De los tres pacientes con aneurisma t6racoabdominal, dos 

fallecieron, uno con aneurisma tipo I present6 insuficiencia 

ventricular severa al término del procedimiento quirúrgico, que 

no respondi6 a la asistencia circulatoria durante 60 minutos. 
El otro paciente con un aneurisma tipo III infectado por Asper­
gilus sp, tenía el antecedente de haber recibido transplante r~ 

nal por insuficiencia renal cr6nica terminal, ingreso al qui r§. 

fano en franca insuficiencia del rifi6n transplantado, se real.!.. 
z6 sustitucl6n a6rtica con reimplante de tronco celiaco y de m~ 
sentérica superior, así como nefrectomía bilateral por atrofia 

renal. En el postoperatorio curs6 con insuficiencia renal y sía 
drome de fuga capilar severo que no respondi6 a manejo médico y 
hemodiálisis falleciendo 46 horas después de la cirugía. Sol,!!. 

mente uno de los pacientes de este grupo sobrevivi6 al proce­

dimiento quirúrgico, fué el paciente con aneurisma toracoabdo­
minal tipo I postraumático cuya evoluci6n postoperatoria ya -
fué descrita y quien actualmente se encuentra en buenas cond.!. 
ciones,asintomático y reintegrado a su trabajo (Tabla XVII). 

J,a SV Global para este grupo fue de 33%. 

r.a mortalidad operatoria observada en los pacientes con di!!. 
secci6n tipo I fue 76% (siete pacientes), y un paciente falle­

ci6 en forma tardía para un mortalidad global del 89% (Gráfica 
XIV ,Tabla XIX). Todos los pacientes en quienes se realiz6 reim 
plante de vasos supraa6rticos (cinco) fallecieron en el trans­

operatorio, cuatro de ellos por sangrado incohercible y uno por 

disecci6n retrograda agregada originada en el sitio de canula­
ci6n femoral. De los tres pacientes en quienes se realiz6 la 
técnica de Bentall y DeBono, dqs fallecieron en el transopera­
torio por sangrado incohercible y uno sobrevivi6 al procedimiea 
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·to quirúrgico, en el postoperatorio present6 trombosis venosa 

.profunda la cual se manejo en forma conservadora y en la actua 

lidad después de 12 meses de pop se encuentra en clase funcional 

I (NYHA). El paciente en quien se realiz6 técnica de Bentall y­

DeBono l' refuerzo de la aorta descendente con tubo externo de -

Woben Dacron requiri6 de intubaci6n postoperatoria prolongada -

debido a infecci6n de vías respiratorias inferiores por cándida, 

se di6 de alta 40 días después de la cirugía en clase funcional 

II y con insuficiencia respiratoria moderada; el paciente rein­

gres6 a los tres meses siguientes con insuficiencia respiratoria 

severa e insuficiencia cardiaca congestiva venosa descompensada 

que no respondi6 a manejo médico (Tabla XVIII). El porcentaje 

de SV global para este grupo fué 11% (un solo paciente). 

J,a mortalidad operatoria en los pacientes con diseccion -

tipo II fue 33%. El seguimiento se realizó en cuatro de los ocho 

pacientes sobrevivientes, con un tiempo promedio de 9 +/- 3 meses 

todos los pacientes se encontraron en clase funcional I no obset 

vando muertes tardías, con una SV global del 67% (incluyendo las 

muertes operatorias) (qráfica XIV, Tabla XIX). En lá Tabla XVIII 

se muestra la MO y MT en relaci6n con el tipo de cirugía. Vemos 

que los pacientes con procedimiento de Bentall y DeBono (ocho) 

tuvieron buen resultado quirúrgico observando solamente una (12%) 

defunci6n; Fué el paciente en quién además se realizó revasculnr.!. 

zaci6n coronaria con tres hemoductos venosos por enfermedad tri­

vascular, el paciente present6 al cuarto día, en forma súbita, 

taquicardia ventricular que evolucion6 a fibrilaci6n ventricular 

J' asistolia, no respondiendo a maniobras de reanimaci6n. El pa­

ciente. El paciente en quien la disecci6n se corrigió utiliz.ando. 

la técnica de Cabrol evolucionó aceptablemente y en un seguimien: 

to a 8 meses se encuentra asintomático, en clase funcional I. El 

paciente en quien se realiz6 remplazo de Ao. ASc. y CVAo, era .un 
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paciente con disecci6n cr6nica operado en forma electiva, pre­
sentando dificultad para salir de bomba, por insuficiencia ven 
tricular izquierda, asistiéndolo durante 30 minutos, saliendo 
con gran inestabilidad hemodinámica y dependiendo de grandes 
dosis de inotr6picos y vasoactivos falleciendo en el postope­
ratorio inmediato. El paciente en quien solamente se sustituy6 
la aorta ascendente con injerto de Woven Dacron, ten{a antece­
dentes de infarto miocárdico y de insuficiencia renal cr6nica, 
la disecci6n estaba en etapa aguda y se encontraba en clase fun 
cional IV (NYHA) por lo que se llev6 a cirugía en forma urgente 
encontrando una dlsecci6n rota a pericardio, con derrame peri­
cárdico importante; al intentar salir de .bomba present6 falla 
contráctil severa no logrando destetarlo de la bomba. Finalmen 
te el paciente en quien se realiz6 sutura del area disecada y 

CVAo, era un paciente en programa de diálisis por insuficien­
cia renal cr6nica terminal ",n dlsecci6n aguda y en clase fun 
cional IV (NYHA) operado en forma urgente, saliendo de qulr6fA 
no dependiente de altas dosis de inotr6p!cos y vasoactivos y 

falleciendo en el POP inmediato por falla contráctil global. 
!.a SV total en este grupo de pacientes fué de 67%. (Tabla XVIII). 

De los pacientes con disecci6n tipo III, solamente sobrevi­
vi6 un paciente, para una HO de 83%. El paciente tenía 63 años 
y presentaba una disecci6n cr6nica, se sust1tuy6 la aorta des­
cendente utilizando Bypass izquierdo temporal. con un tiempo de 
pinzamiento a6rtlco de 37' 1 el paciente evolucion6 satisfacto­
riamente siendo dado de alta 10 días después no teniendo segu! 
miento posterior. 1.as causas de defunci6n fueron: Sangrado i!!. 
cohercible 3, Insuficiencia cardiaca 2. Tres pacientes presen­
taban disecci6n •guda y estaban en clase funcional IV (NYHA) 
uno de ello prel"'nt.6 asistolia preoperatoria que respondi6 a 
maniobras de reanimaci6n y otro present6 una hemorragia paren 
quimatosa pulmonar transoperatoria (Gráfica XIV, Tabla XVIII, 
XIX}. 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORA CICA 

25 
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ASC ARCO DES 
ANEURISMAS 

- MORT. TARDIA 

mli! TOTAL DE CASOS 

ti 111 
DISECCIONES 

~ MORT. OPERATORIA 

GRAFICA XIV: Mortalidad operatoria y 
tardla según la localización del 
aneurisma o tipo de disección 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA TORACICA 
(1979-1992) 

TECNICA NUMERO MO MT sv 
('lli) 

ANEURISMAS Ao ASCENDENTE 

Bentall y DeBono 18 1 2 83 
Cabrol 1 1 o 
Remplazo Ao + CVAo 4 100 
Resec. y sutura de 
cuello aneurisma + CVAo 1 100 

ANEURISMA ARCO AORTICO 

Res e c. y anastomosis T-T 1 1 o 

ANEURISMAS Ao DESCENDENTE 

Ao.TORACICA DESCENDENTE 

Resec. y parche de dacrón 1 1 o 
Remplazo Ao con Injerto 7 2 71 
Rempl. Ao Injerto sin sutura 1 1 o 
TORACOABDOMINALES 

Remplazo Ao. con injerto 3 2 33 

TABLA XVII : Mortalidad operatoria (MO), mortalidad 
tardla (MT) y porcentaje total de sobrevlda (SV); en 

pacientes con aneurisma de aorta torácica, según 
técnica quirúrgica utilizada. 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 
(1979-1992) 

TECNICA NUMERO MO MT SV 
% 

DISECCION TIPO 1 

Bentall y DeBono 3 
Bentall y DeBono + Refuer 
zo Ext. Ao. Descendente 1 
Bentall y Debono + reim-
plante de supraaórtlcos 3 
Rempl. Ao Ase. + reim-
plante de supraaórtlcos 2 

2 

3 

2 

DISECCION TIPO 11 

Bentall y DeBono 8 
Cabro! 1 
Rempl. Ao Aso. + CVAo 1 
Rempl. Ao. Ase. 1 
Sutura disección + CVAo 1 

1 

1 
1 
1 

DISECCION TIPO 111 

Remplazo Ao. descendente 6 5 

33 

1 o 

o 

o 

o 87 
- 100 

o 
o 
o 

17 

TABLA XVIII : Mortalidad operatoria (MO), mortalidad 
tardla (MT) y porcentaje total de sobrevlda (SV); 

en pacientes con disección aórtica, según 
técnica quirúrgica utilizada. 
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA 
TORACICA 

(1979-1992) 

TOTAL SEGUIMIENTO 
PATOLOGIA CASOS MO NUM. TIEMPO MT NYHA 

meses 

ANEURISMAS: 

Ao ascendente 24 2 13 27+/-28 2 

Arco A6rtlco 1 1 - - -
Ao descendente 12 6 6 27+/-20 1 

DISECCIONES: 

Tipo 1 9 1 2 12 y 4 1 

Tipo 11 12 4 4 9+/-3 o 
Tipo 111 6 6 - - -

TABLA XIX: Seguimiento en los pacientes con 
aneurisma o disección de aorta torAclca. 

1 

-
1 

1 

1 

-

MO • Mortalidad operatoria MT • mortalidad tardla 
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DISCUSIOll 

En el INCICH, se observan con poca frecuencia los aneurismas 
y las disecciones a6rticas. En 14 años de revisi6n son s6lo 64 

pacientes los que se han tratado quirúrgicamente por esta patg_ 
logla, con un promedio de cuatro a cinco pacientes por año, lo 
cual representa menos del 0.5% del total de cirugías anuales -
realizadas en esta Instituci6n. 

Si dividimos el tiempo de revisi6n en dos periodos, siendo 
el primero el comprendido entre 1979-1965 y el segundo entre -
1986-1992. Observamos que el número de cirugías para tratamie.!!. 
to de aneurismas a6rticos es muy similar en ambos periodos, 17 

y 20 respectivamente. En cambio en el grupo de disecciones a6r­
ticas, casi el 60% de los pacientes (21) se operaron en los úl­
timos siete años1 habiendo operado solamente seis casos en el -
primer periodo, tres disecciones tipo I y tres disecciones tipo 
III. Este anmento en la frecuencia de disecciones en los Últimos 
siete afias, pudiera ser resultado de la mayor disponibilidad de 
diferentes métodos diagn6sticos y/o a la mayor referencia de 
pacientes por parte del grupo de c11nicos, resultado de la gran 
difusi6n que los diferentes centros han hecho de sus resultados 
quirúrgicos satisfactorios, finalmente pudiera ser secundario a 
un aumento real de la frecuencia de esta patología. 

Aún cuando la casuística es pequeña, podemos hacer algunas 
observaciones interes~ntes: 

El sitio más frecuentemente afectado por los aneurismas a6r­
ticos fué la aorta ascendente (64%) y en segundo lugar la aorta 
descendente (32.5%)¡ lo cual concuerda con lo reportado por Bi,g_ 
kerstaff ( 105). De las disecciones, la que se observ6 con mayor. 
frecuencia fue la tipo II (45%), en segundo lugar la tipo I (33%), 
y menos frecuentemente la tipo JII (22%). Afectándose la aorta -
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ascendente tres veces más que la aorta descendente; hecho que 
contrasta con lo reportado por DeBakey quién observ6 en su se­
rie que el segmento más afectado es la aorta descendente (63%) 
(128). Esta mayor frecuencia de afectaci6n de la aorta ascendea 
te tiene una gran relaci6n con la edad promedio observada y con 
el tipo de patología subyacente. En el grupo de aneurismas el -
65% correspondieron a pacientes menores de 50 años, y en el gr~ 
po de disecciones el 63%. Por el contrario, en los pacientes en 
quienes estaba afectada la aorta descendente, tanto en el grupo 
de aneurismas como de disecciones, en su mayoría eran mayores 
de 50 aftos (67 y 100% respectivamente). 

El tipo de patología observada con mayor frecuencia en los­
pacientes con aneurismas o disecciones de aorta ascedente fué 
la necrosis quística de la media (67 y 57%) respectivamente). 
y en aorta descendente la ateroesclerosis (33%) en ambos gru­
poa. 

1.os antecedentes patol6gicos asociados con mayor frecuencia 

en los pacientes con maneurisma de aorta ascendente fué el sfa 
drome de Marfam, presente en 46% de los casos. En las disecci2 
nea que afectaron a la aorta ascedente, se observ6 este síndr2 
me en 33% de los casos; siendo la hipertension arterial, el 
antecedente patol6gico mas frecuentemente asociado en los pa-" 
ciente& con aneurisma de aorta descendente o con disecciones 
a6rticas de cualquier sitio (66 y 44% respectivamente). Estos 
reaultados eatan muy acorde• con lo reportado en la literatura, 
reapecto a que en la aorta ascendente las dilataciones aneuris­
m6ticas y/o las disecciones se presentan, en su mayoría, en pa­
cientes j6venes y estan en relación con defectos del tejido co­
nectivo, frecuentemente asociándose a síndrome de Marfam. Por 
el contrario los aneurismas o disecciones de la aorta descen­
dente tienden a ocirrir en pacientes de edad avanzada entre la 
quinta y séptima década de la vida, con historia de Hiperten­
sión y ateroesclerosis (7,156-160,171,177). 
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En la mayor parte de los pacientes con aneurisma de aorta 
·ascendente la sintomatolog{a estuvo dada por la patolog{a val­
vular asociada, anuloectasia e insuficiencia, siendo la disne 
el síntoma por el cual acudieron a consulta la mayorla de los 

pacientes. Por el contrario en los pacientes con aneurisma de 
aorta descendente o con discción aórtica. acudieron por dolor, 

referido como intenso, retroesternal y/o dorsal. 

1,a aortograf!a sigue siendo el método diagnóstico más util!. 

zado en nuestro medio, dado en gran parte a sus buenos result,!!. 
dos y a la gran disponibilidad del método en el Instituto, y a 

la carencia de resonancia o tomografía. En los Últimos años se 

comenzó a hacer uso cada vez más frecuente de la ecocardiogra­

f{a combinada (transtorácica y transesofágica), ml!todo diagno~ 
tico que en un futuro cercano sera el de primera elección. 

Los resultadodel tratamiento qurúrgico en los pacientes con 

aneurisma de aorta ascendente son buenos, cori una mortalidad 
operatoria del 8% y con una sonrevida a mas de dos años del 83%. 
lo cual está acorde con lo reportado' en otros centros hospital.!!. 
rios (116,168,211-220). 

Solo se observó un caso con aneurisma de arco aórtico, era 
un paciente con alto riesgo quirúrgico, con sepsis e insufi~ 

ciencia cardiaca preoperatoria, habiendo presentado paro ca!, 

fiorespiratorio antes de la ciruigia. 

los pacientes con aneurisma de aorta toracica descendente y 

toracoabdominales, mostraron una gran mortalidad quirúrgica 

(33% y 67% respectivamente), con una mortalidad tardía del 

16% (un caso) para aneurismas de aorta torácica descendente 
y 33% ( un caso para los toracoabdominales. Estos resulatdos 
contrastan con los obtenidos recientemente por varios grupos 

los cuales han logrado disminuir la mortalidad hasta el 5-15% 
(156,166,168,223-225, 228-231). La principal causa de muerte 
.ful! Sangrado incohercible, condicionado en gran parte por el 
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tiempo requerido de apoyo circulatorio, el cual fué mayor de 

120 minutos en todos los casos de defunción, además que dos de 

·los pacientes entraron a quirófano .... :.n franco estado de choque 
preoperatorio y uno de ellos con insuficiencia renal de rifion 
transplantado, influyendo todo esto en la mala evolución post 
operatoria. 

I,a mayoda de los pacientes con disección aórtica se han pre 
sentado en los Últimos 7 años. I.os resultados obtenidos en los 
pacientes con disección tipo !I, mostró un mortalidad operato­

ria del 33%, la cual se vió afectada por el tipo de procedi­

miento quirúrgico realizado, observando una mortalidad del 
100% en los pacientes operados entre 1979-1985, y en quienes 
se realizó Remplazo de aorta ascendente y CVAo en uno, remplJ!. 

zo de aorta ascendente en otro y CVAo y sutura del area dise­
cada· en el último.Por el contrario la mortalidad encontrada 
entre 1986-1992 fué del 11%, realizando remplazo de aorta 

ascendente y válvula aórtica con tubo valvado y reimplante 
de coronari~s (Bentall y DeBono a, Cabro! 1). La (lnica defun. 

ción en este grupo fué un paciente a quién además se realizó 
revascularización coronaria por· enfermedad coronaria tri vas­
cular. !,a sobrevida postoperatoria incluyendo esta defunción 
fué del 88%. Como podemos ver la mortalidad disminuyó del 

100% en ~979-1985 a 11% en 1986-1992, resultados actuales que 
son acordes con lo reportado en la literatura (166,168,172,177, 
197,199,200,201). 

En las disecciones tipo I, los resultados han sido desalen. 
tadores encontrando una MO de 78% (7 de 9 pacientes) observan. 
do adem6s una muerte tardía, para una mortalidad global del 

89%. I.a HO fué del 100% en todos los pacientes que requi rie­

ron de reimplante de vasos supraaórticos, y del 50% en los pa 
cientes en quien solo se realizó procedimiento de Bental y De­
Bono, observando una muerte tardía en este grupo. !,a mortalidad 
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no tuvo relaci6n con el tipo de d!secci6n (aguda o cr6nica), 
de hecho el paciente que sobrevivi6 presentaba una disecci6n 
aguda 1 Todos los pacientes eran menores de 55 años 1 pero el 
77% se encontraban en clase funcional III o IV (NYHA) con 
insuficiencia cardiaca asociada. 

En las disecciones tipo III, los resultados han sido malos 
también, con una MO del 69%1 explicable en parte porque 50% 
de los pacientes eran de muy alto riesgo¡ con disecci6n aguda, 
mayores de 60 años y clase funcional IV. uno de ellos con In­
suficiencia renal aguda preoperatoria, otro con antecedente 
de lobectomia pulmonar izquierda por parasitosis, con infarto 
cerebral temporo-f rontal de mes y medio de evoluci6n y que adg_ 
más lleg6 en franco choque cardiogénico presentando paro cardi!! 
respiratorio preoperatorio, por lo que se llev6 a sala de quir§. 
fano como medida heroica. 1.a principal causa de defunci6n fué 
también sangrado incohercible e insuficiencia cardiaca. 

!,os malos resultados obtenidos en particular con los aneuri.!! 
mas de aorta descendente y con las disecciones tipo I y III, pug_ 
den ser debido: A la poca frecuencia con lo que es vista ésta Pi!. 
tología en el INCICH, en promedio 1m caso de C/u de las localizJ!. 
ciones por año1 con lo cual no se logra mantener la destreza y 
continuidad del manejo quirúrgico de estos pacientes. Además ra 
poca estandarizaci6n que existía de la técnica, lo cual se tia 
minimisado en los Últimos dos años en los que la técnica quirú!'.. 
gica y el manejo perioperatorio ha sido mas definido y estanda­
rizado, con la cual se esperan mejores resultados en un futuro; 
cercano. Ftnalmente otra causa importante de mortalidad es el mal 
estado preoperatorio de las pacientes, ¡•a que la mayada se encon. 
traban en clase funcional III o IV, la cual, con los avances y 
disposici6n de mejores métodos diagn6sticos y cuidados preopera­
torios, pueda realizarse un diagn6stico precoz y buen manejo -
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médico, que logre que el paciente llegue al quirófano en mejores 
condiciones, logrando asi obtener resultados tan alentadores, C.Q. 

mo los obtenidos por otros grupos. 

CONCLUSIONES 

Podemos concluir: 
1).- r.os aneurismas de aorta torácica se observan con poca fre­

cuencia en el INCICH. 
2).- El sexo masculino se afecta mayormente, con una relación 

411 respecto del femenino. 
3).- Los aneurismas y disecciones de aorta ascendente se presen. 

tan en pacientes adultos jóvenes, y están en relación con 
alteraciones degenerativas del tejido conjuntivo, tal como, 
la necrosis qu{stica de la media; asociándose frecuentemen­
te a síndrome de Marfam 

4) .- I.os aneurismas y disecciones de aorta descendente se presen. 
tan en adultos viejos, mayores de 50 años, y están en re1a­
ci6n con enfermedades degenerativas, tal como, la.ateroes­
clerosisi asociándose frecuentemente a hipertensión arte­
rial, tabaquismo y alcoholismo. 

15).- el "Standar de Oro" en el diagnóstico sigue siendo el estudio 
angiográfico. 1.a resonancia y el ecosonograma combinado (tran!!_ 
torácico y transesofágico) san excelentes métodos diagnósti­
cos. 

6) .- Las resultados en el tratamiento quir{irgico en el INCICH 
san buenas en el grupa de aneurismas de aorta ascendente 
y en las disecciones tipa 11. 

7) .- I.as resultadas son malos en las pacientes con aneurismas 
de aorta descendente a en disecciones tipo I y III. 

6).- Consideramos que con la pratocalizaci6n y estandarización 
del maneja perioperataria y de la técnica quirúrgica las 
resultadas mejorarán en un futuro cercano. 
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