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Experiencia en el manejo quirúrgÍ~ª~~ ~\~~~\4ascular 
de la disección aórtica tipo Ben el Hospital de 
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

Dr. Carlos Martínez López, * Dr. Benjamín Sánchez Martínez, **Dr. Sergio Leonardo Piña 
Gardea,*** Dra. Norma Angélica Torres Salgado,**** Dr. Ricardo Lucio Gil***** 

RESUMEN 

Antecede n tes: La disección aórtica es uno de los eventos catastróficos más comunes que afecta la 
aorta, su incidencia es difícil de determinar porque muchos de los casos no son correctamente diag­
nosticados y la mortalidad sigue siendo elevada en nuestro país. 
Obje t ivo: Comunicar nuestra experiencia en el manejo quirúrgico y endovascular de la disección 
aórtica tipo B de Stanford en el Hospital de Especialidades Siglo XXI en los últimos años. 

Métodos: Desde noviembre del 2001 a noviembre del 2004 se intervinieron 11 pacientes con disec­
ción aórtica tipo B, de los cuales nueve (81.81%) eran hombres y dos (18. 18%) mujeres con un· rango 
de edad de los 37 a 75 años. De éstos, tres (27.2%) casos fueron agudos y ocho (72.8%) crónicos, los 
estudios de imagen utilizados para el diagnóstico fueron la arteriografía d igitalizada, tomografía 
axial computarizada, resonancia magnética nuclear y ecocardiograma transesofágico. 
R esult ados: El tratamiento fue endovascular en tres (27.2%) pacientes colocando una endoprótesis 
a nivel de la aorta torácica descendente y cirugía abierta en los ocho (72.8%) restantes, de las cua­
les hubo dos muertes en los pacientes manejados con cirugía abierta resultando e n una mortalidad 
de 18.18%. 

Conclus ión: Los pacientes con disección aórtica siguen teniendo una mortalidád alta principal­
mente en los padecimientos agudos. La terapia endovascular ha disminuido la morbilidad y morta­
lidad en los pacientes de alto riesgo quirúrgico y con cuadro agudo, todavía faltan estudios que co­
rroboren su eficacia a largo plazo. 

P alabras clave: disección aórtica, endoprótesis, terapia endovascular. 

ABSTRACT 

Bachground: Aortic dissection is one o( the most catastrophic euents that affects the aortic wall, the 
incidence is difficult to determine beca use man y o( this cases are not correctly diagnosed and it still 
haue a eleuated mortality in our country. 
Object ive: To communicate our experience in the surgical and endouascular treatment o( the type B 
o( Standford aortic dissection at the Hospital o( Specialties Century XXI. 

" Jefe del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXl del Ins­
tituto Mexicano del Seguro Social. Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, Delegación Cuauhtémoc. Tel. 5627-6900, Exts. 21618 
y 21580. 

"* Médico titular del curso de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo X,'{I 
del Instituto Mexicano del Seguro Social 

**~ Residente de 4o. año del Sezvicio de Angiología y Cirugía Vascular. Hospital de Especialiáades Centro Médico Nacional Si­
glo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

**** Residente de 3er. año Servicio de Angiología y Cirugía Vascular , Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo 
X,'{I del Instituto Mexicano del Seguro Social 

***** Residente de 2o año del Sezvicio de Angiología y Cirugía Vascular. Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Si­
glo XXl del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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Methods: From Nouember 2001 to Nouember 2004 eleuen patients with aortic dissection type B recei· 
ued treatment, there were 9 (81.81 %) men and 2 (18.18%) women with a range of age between 37 to 75 
years. Ofthese 3 (27.2%) had acute dissection and 8 (72.8%) with chronic dissection, the image studies 
used for diagnostic were digital angiography, computed tomography, magnetic resonance and transe· 
sophageal echocardiography. 
Results: Endouascular treatment was used in 3 (27.2%) patients, deliuering a stent graft in the des­
cendent thoracic aorta and open surgery in the 8 (72.8%) of them, in this last group 2 deaths occurred 
resulting in a mortality of 18.18%. 
Conclusion: Patients with aortic dissectíon still haue a high mortality principally in the acute dissec­
tions. Endouascular therapy has lowered the morbility and mortality in high risk patients and acute 
dissections. We still require long term follow up data that corroborate it 's efficacy. 

Key words: aortic dissection, stent graft, endouascular therapy. 

INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades cardiovasculares son la causa de 
muerte en la mayoría de los países desarrollados y 
en muchos de los países en vías de desarrollo. 1 To­
dos los mecanismos que debilitan la pared aórtica, 
en particular la capa media de la aorta, producen un 
mayor estrés, lo cual induce dilatación aórtica y for­
mación aneurismática, eventualmente resultando en 
disección aórtica o ruptura; dentro de estos mecanis­
mos se encuentran las enfermedades hereditarias 
como el síndrome de Marfan, Ehlers-Danlos, la ecta­
sia anular aórtica y la disección aórtica familiar. 2·6 

La hipertensión arterial es un factor de riesgo 
mayor en la ateroesclerosis aórtica con la subse­
cuente formación de un aneurisma y de disección 
aórtica. ; El tabaquismo e hipercolesterolemia son 
factores de riesgo adicionales.8 Del 15 al 20% de las 
muertes secundarias a accidentes de alta velocidad 
están relacionados a trauma aórtico, frecuentemen­
te asociado con contusión miocárdica.9 La disección 
aórtica iatrogénica está relacionada a cateteriza­
ción cardiaca, angioplastia o cirugía. 10 Las enferme­
dades inflamatorias pueden afectar a la aorta, como 
la arteritis de Takayasu, sífilis, enfermedad de Be­
hcet y Ormond. 11

•
12 Dentro de las nuevas etiologías 

en la formación de un aneurisma aórtico y disec­
ción, están las asociadas con el consumo de cocaína 
y anfetaminas. 13•14 

La disección aórtica es una manifestación comple­
ja en la patología de la pared arterial. La severidad y 
las consecuencias de la disección están relacionadas 
a las características físicas, la localización anatómica 
del desgarro en la íntima, así como las característi­
cas fisio lógicas de cada individuo. 15 La clasificación 
de Stanford se refiere la disección de la aorta as­
cendente y descendente, la tipo A tiene un compo­
nente ascendente y descendente y la disección a ni­
vel de la aorta descendente es la tipo B. La 
clasificación De Bakey tipo I incluye la aorta comple-

ta, tipo II aorta ascendente y tipo 111 la descendente 
(Figura 1). Las indicaciones para la intervención 
quirúrgica en esta patología incluyen ruptura, dolor 
continuo o hipertensión, isquemia, degeneración 
aneurismática y expansión de la 1 uz f alsa. 16 

La presentación de los síntomas en 90% de los 
pacientes que llegan al Servicio de Urgencias son: 
dolor, síncope, tamponade cardiaco, accidente vas­
cular cerebral y choque hipovolémico. En la disec­
ción aórtica proximal el dolor es localizado a nivel 
retroesternal, y en la disección distal el dolor es in­
terescapular o dolor lumbar. La hipertensión arte­
rial sistémica esta típicamente asociada con la di­
sección aórtica distal. Debe realizarse diagnóstico 
diferencial con: un síndrome coronario agudo con o 
sin elevación del segmento ST, valvulopatía aórtica, 
dolor músculo esquelético, pericarditis, tumores 
mediastinales, pleuritis, embolismo pulmonar, cole-

Figura 1. Esquema de la clasificación para la disección 
aórtica por el Dr. Michael DeBakey y Standford. 
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cistitis, embolismo por colesterol, etc. <18•19>. Los cri­
terios quirúrgicos para los tipos de disección aórtica 
son: para la disección aórtica 2guda tipo A son: 

l. Cirugía de emergencia para prevenir tamponade 
y ruptura aórtica. 

2. Aliviar la regurgitación aórtica. 
3. Implantación de un injerto en la aorta ascenden­

te con o sin reimplantación de las arterias coro­
narias.20-21 

4. Injerto tubular si es normal el tamaño del piso 
aórtico y no hay cambios patológicos a nivel de la 
válvulas. 

5. Reemplazamiento de la aorta y su válvula si hay 
ectasia aórtica proximal y/o cambios patológicos 
valvulares o de la pared arterial. 23·24 

6. Reconstrucción valvular con remodelación del 
piso aórtico para válvulas anormales.25·27 

7. Preservación de la válvula y remodelación del 
piso aórtico en pacientes con Marfan.26·29 

Para la disección aórtica aguda tipo B son: 

l. Reemplazamiento aórtico si persisten signos de 
dolor recurrente. 

2. Expansión temprana. 
3. Complicaciones isquémicas periféricas 
4. Ruptura.30·31 

Además del tratamiento quirúrgico a cielo abier­
to, entre las que destacan las técnicas de reemplazo 
de la aorta torácica descendente central o focal, re­
emplazo aórtico difuso (reparación toracoabdomi­
nal) y técnicas de fenestración abiertas. Las disec­
ciones aórticas con evidencia de isquemia pueden 
ser ahora manejadas con terapia endovascular. Ac­
tualmente la terapia endovascular incluye la colo­
cación de endoprótesis en aorta, stents en ramas 
aórticas y fenestración endovascular, lo cual ha dis­
minuido la tasa de mortalidad en estos pacientes. 17 

MÉTODOS 

Desde noviembre del 2001 hasta noviembre del 
2004 fueron intervenidos 11 pacientes con disección 
aórtica tipo B de Standford en nuestro hospital. De 
éstos, nueve (81.81 %) fueron hombres y dos (18.8%) 
mujeres, la edad varió de los 37 a los 75 años de 
edad. Se consideró como disección aguda a los pa­
cientes que presentaban dolor en un periodo menor 
a 14 días, fueron tres (27.2%) casos agudos y ocho 
(72.8%) crónicos. Los factores de riesgo encontrados 
en los individuos fueron: edad, tabaquismo, hiper­
tensión arterial sistémica, diabetes mellitus, disli­
pidemia, síndrome de Marf an, enfermedad arterial 

CUADRO 1 

Factores de riesgo en los pacientes intervenidos. 

Factores de riesgo 

Edad > de 60 años 
Tabaquismo 
Hipertensión arterial 
Diabetes mellitus 
Síndrome de Marfan 
Dislipidemia 
EAP 
Cirugía aórtica pr_evia 

Núm. de pacientes Porcentaje (%) 

4 36.3 
9 81.8 

10 90.9 
09.0 

3 27.2 
2 18.18 

09.0 
09.0 

EAP: enfermedad arterial periférica). 

periférica y cirugía aórtica previa (Cuadro !). Los 
estudios de imagenología que se realizaron para 
confirmar el diagnóstico en orden de frecuencia son 
la tomografía axial computarizada en 10 (90.9%) 
pacientes, arteriografía digitalizada en ocho 
(72 .8%), resonancia magnética nuclear en un 
(9.09%) paciente y ecocardiograma transesofágico 
en otro (9.09%). De los individuos con disección 
aguda el cuadro clínico se caracterizó por dolor ab­
dominal agudo acompañado de insuficiencia arte­
rial aguda de la extremidad inferior izquierda en un 
paciente, dolor torácico con hipotensión en otro y 
dolor precordial irradiado a la espalda en el último. 
Los pacientes con disección aórtica crónica estaban 
asintomáticos en 90.9%, sólo uno de ellos presentaba 
dolor torácico mayor de 14 días. Las indicaciones 
para tratamiento quirúrgico fueron: dolor continuo, 
expansión de la luz falsa, síntomas del oclusión arte­
rial, ruptura y degeneración aneurismática con diá­
metro mayor de 5 cm para la aorta abdominal y de 6 
cm para la torácica. Para los pacientes que se inter­
vinieron con cirugía endovascular las indicaciones 
fueron: edad > de 69 años, riesgo quirúrgico eleva­
do, disección de aorta torácica descendente aguda y 
anatomía adecuada para la colocación de la endo­
prótesis. Los hallazgos radiológicos fueron: cuatro 
(36.3%) disecciones aisladas de la aorta abdominal 
infrarrenal, seis (54.5%) pacientes con disección por 
debajo de la arteria subclavia izquierda hasta la aor­
ta abdominal y un (9.09%) paciente con disección de 
la aorta torácica descendente con ruptura contenida 
cavidad pleural izquierda. Nueve de ellos presenta­
ban degeneración aneurismática 81.8% (Figura 2). 

RESULTADOS 

Pacientes con disección aguda 
De los tres (27.2%) pacientes con disección aguda 

dos_(l8.18%) fueron sometidos a cirugía endovascu-
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Figura 2. Arteriografía digitalizada que muestra disección 
aórtica infrarrenal con degeneración aneurismática. 

Figura 3. Parte de la autopsia del paciente complicado con 
isquemia irreversible de vísceras abdominales. 

lar, colocando una endoprótesis con diámetro y lon­
gitud adecuada para la anatomía del paciente y te­
niendo como objetivo ocluir el orificio de entrada a 
la luz falsa de la disección evitando así sus compli­
caciones. El otro paciente (9.09%) fue el que llegó 
c~n abdomen agudo e insuficiencia arterial aguda 
del miembro pélvico izquierdo, se le realizó fenes­
tración a nivel de aorta abdominal infrarrenal, así 
como una derivación con un injerto de PTFE (poli­
tetraflouretileno) de la arteria iliaca común izquier­
da a la arteria ilíaca externa izquierda con anasto-

mosis término-terminal fue valorado por el Servicio 
de Gastrocirugía, ya que de hallazgo transoperato­
rio el paciente tenía isquemia irreversible de todo el 
intestino delgado, estomago, hígado y parte del co­
lon (Figura 3). El paciente murió a las 48 horas de 
postoperado por falla orgánica múltiple. 

Pacientes con disección aórtica crónica 
En los pacientes con disección aórtica crónica 

uno (9.09%) fue manejado con colocación de endo­
prótesis en la aorta torácica descendente tapando la 
entrada a la luz falsa de la disección, en este pa­
ciente se ancló la endoprótesis en su porción proxi­
mal ocluyendo la arteria subclavia izquierda por la 
falta de un cuello adecuado debajo de la misma (Fi· 
guras 4 y 5). El paciente no sufrió isquemia aguda 
del miembro torácico izquierdo compensando por 
circulación colateral, por lo que no fue necesaria 
una derivación extra anatómica. Los siete pacientes 
restantes se manejaron quirúrgicamente, a todos se 
les realizó 15 días previos a la cirugía aórtica, una 
derivación extra anatómica axilo-femoral derecha 
para mantener perfusión medular y visceral duran­
te el pinzamiento aórtico y así disminuir las compli­
caciones isquémicas. En la cirugía para el trata-

Figura 4. Ángiotomografía helicoidal que muestra disec­
ción de aorta torácica descendente inmediatamente por 
debajo de la arteria subclavia izquierda. 
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Figura 5. Colocación de endoprótesis ocluyendo la arteria 
subclavia izquierda. 

Figura 6. Imagen transoperatoria de disección en la aorta 
torácica descendente. 

miento definitivo, la técnica varió dependiendo el 
nivel de la disección y las condiciones clínicas del 
paciente. Se realizó en cuatro individuos con pre­
sencia de disección de aorta abdominal infrarrenal 
aislada los siguientes procedimientos: tres (27 .2%) 
interposiciones de injerto de dacrón de la aorta ab­
dominal infrarrenal a las arterias iliacas primiti­
vas con anastomosis término-terminales, a uno se 
agregó fenestración proximal a la arteria renal iz­
quierda, otro paciente (9.09%) con interposición de 
injerto de dacrón aortobifemoral. De los tres 
(27 .2%) pacientes restantes que tenían disección 

por debajo de la arteria subclavia izquierda (Figura 
6) a dos (18.18%) de ellos se les realizó fenestración 
a nivel de la aorta torácica descendente en uno de 
ellos se agregó un soporte externo de dacrón a la 
aorta torácica. El último paciente falleció por cho­
que hipovolémico irreversible en sala. 

Total d e pacientes 
En total tuvimos tres pacientes manejados con 

cirugía endovascular, cuatro interposiciones de in­
jerto, tres fenestraciones, una envoltura de dacrón 
para soporte externo y un paciente que falleció du­
rante la disección. Las complicaciones que se pre­
sentaron fueron falla orgánica múltiple en un pa­
ciente y choque hipovolémico irreversible en otro. 
Ninguno presentó datos de isquemia medular. El 
seguimiento ha sido de uno a 35 meses con una me­
dia de 12 ± seis meses, actualmente no se han docu­
mentado endofugas ni migración en los controles 
radiológicos de los pacientes con endoprótesis, sólo 
dos paciente fallecieron dando una mortalidad total 
de 18.18%. 

CONCLUSION 

Los pacientes con disección aórtica siguen tenien­
do una mortalidad alta principalmente en los pa­
decimientos agudos. Esta patología es mal diag­
nosticada en muchos de los casos, lo cual aumenta 
el número de pacientes no detectados por el espe­
cialista. En los pacientes crónicos que füeron mane­
jados quirúrgicamente, la derivación axilo-femoral 
previa a la cirugía aórtica, disminuye considerable­
mente el riesgo de complicaciones isquémicas me­
dulares y viscerales. La terapia endovascular inicia 
en nuestro país. Aunque la experiencia del manejo 
endovascular en esta patología a nivel mundial to­
davía es poca, como se refiere en la literatura, lo 
cierto es que ha disminuido la morbilidad y mortali­
dad en los pacientes con disección aórtica tipo B, de 
alto riesgo quirúrgico y con cuadro agudo. Todavía 
faltan estudios que cor roboren su eficacia a largo 
plazo. 

DISCUSIÓN 

Desde su primera descripción en 1761, en la autop­
sia del Rey Jorge II de Inglaterra la disección aórti­
ca sigue siendo un reto para el cirujano vascular. El 
primer intento de corrección quirúrgica por una 
complicación de disección aórtica fue en 1935 con 
malos resultados. No fue sino hasta 1955 que el 
doctor Michael DeBakey reportó la primera repara­
ción exitosa de una disección de la aorta torácica 
descendente, desde entonces la posibilidad de co-
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rrección quirúrgica con una mayor sobrevida para 
estos pacientes ha sido posible. A pesar de la fre­
cuencia de ,la disección aórtica, hay pocas series pu­
blicadas sobre los resultados quirúrgicos en esta 
patología. Muchos reportes son recabados retros­
pectivamente de múltiples instituciones con resul­
tados que pueden ser confusos por la inconsistencia 
en el tipo de tratamiento. Roger M. Greenhalg y 
cols.,32 mencionan que los pacientes con disección 
aórtica tipo B que no son intervenidos tienen una 
alta mortalidad, con ruptura como causa de muerte 
en un rango de 42 a 70% en tres series. La compa­
ración entre la cirugía convencional y la endovascu­
la r se ha basado en poca experiencia, ya que este 
procedimiento todavía se encuentra en desarroll.o. 
Jason T. Lee y Rodney A. White,33 mencionan en el 
s imposium de Charing Cross en el 2003 que la di­
sección aguda tipo B lleva a una mortalidad entre 
36 a 72% en las primeras 48 horas si se deja sin tra­
tamiento. Por lo que no hay duda del interés que 
hay por utilizar la terapia menos invasiva en estos 
pacientes, series pequeñas y recientes reportan una 
mortalidad de 16 a 28% con cirugía endovascular. 
El advenimiento de nuevas opciones terapéuticas 
menos invasivas, abre un nuevo camino hacia la 
medicina de futuro donde la alta mortalidad y los 
riesgos de la intervención quirúrgica irán quedando 
en la historia de la medicina. 
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