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"ANEURISMAS DE RAIZ Y ARCO AÓRTICO, UN RETO MÉDICO EN NUESTRO 

SIGLO. EXPF. l{ IENCIA DEL CENTRO MÉDICO NACIONAL 20 DE 

NOVIEMBRE''. 

DR. REYNALl>O ,JF.SlJS JIMÉN EZ GONZÁLEZ 

RESIDENTE DE CllWGÍA CARDJOTORÁCICA 

HOSPITAL CENTRO MÉDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE 1.S.S.S.T.E. 

RESUMEN 

Introducción: Existen foctores predisponentes para la formac ión de aneurismas y a la 

disección de los mismos. <.:01110 edad. hipcrtensión arterial. anomalías congén itas de la v<'i lvula 

aórtica. trastornos de la colagena y traumáticos. La 1 rr A esta presente en el 80° ó de los casos. 

Los aneurismas de Raíz aórtica y del arco aó11ico son una de las entidades que frecuentemente 

requicn:n manejo de emergencia. representando un alto riesgo de morbi lidad y mortalidad . 

Material y métodos: Analizamos los e:-;pedientes clínicos de los pacientes con aneurisma de 

raíz y arco aórtico atendidos en nuestro hospital de enero del 1999 a enero del 200·~­

Registramos factores de predisposición. variables intraoperatorias y postoperatorio. clase 

funcional. utilizando el programa SPSS versión 12.0 para W indows para el análisis 

estadístico. 

Resultados: Incluimos a 39 pacientes con un promedio de edad de 46 años, el 76 % 

masculinos y 2-l 0 o te1rn:n in os. Los factores pred isponentes fueron: Hipertensión arterial 

(85%) y Síndrome de Martan ( 15 %). En el 77% de los casos se real izó técnica de Bcntall y 
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Bonno. <.'l 23% con Trompn de elefante. Ln sobreviva fue del 95°·0 a 2.5 aiios de seguimiento 

con la siguiente clase funcional: NYll/\ 1 77°0. NYHA 11 15% ,. NY l l/\ 111 S~o. La 

mortalidnd fue del 5 ° o. 

Abstrae! 

Background : Thcre exist sever:il predisposing factors for the formation and dissection of 

aneurysms. such as age. high blood prcssure (HBP). congenital anomalies of aortic valve. 

collagen diseases. and traunrntisms. Hl3 P is found in 80% ofthesc cases. 

Aneurysms located at the aorta root and aortic are are among the most frequent entities tlrnt 

require emergency attention and that convey a high morbidity and mortality risk. 

Methods: We retrospectively analyzcd the medica! files of patienb with aneurysms of the 

aorta root and aonic attended at our hospital between from January 1999 to January 200-1. 

We claborated a register or the predisposing foctors. trans-operativc and post-operative 

variabks and functional class. For statistical analysis. we used the program SPSS. version 

12.0. for Windows. 

Rcsults: Wc indudcd 39 patients (76~o male and 24% female) with a mean agc of 46 ycars. 

Thc predisposing factors found were l IB P (85%) and Marfán Syndrome ( 15%). Remall­

Oonno·s and clcphanrs trumpct surgical techniques were used in 77'% and 23% of cases. 

respectivcly. During a follow-up period of 2.5 years. the survival rate was 95%. with the 

following functional class distribution: NYHA 1 77%. NTHA 11 15%. and NHY A 111 8%. Our 

mortality rate was 5%. 
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/.\'TRODl 'CCIÓN 

La aorta es un conducto a tr<mSs dd cual la sangre expulsada del vcntrkulo izqukrdo es 

distribuida al árbol arterial sistémico. En los adultos tiene aproximadamente 30 mm de 

diúmctro en su origen. 25 mm en la porción desn.~ndeme del tórax y de 18 a 20 111111 en el 

abdomen. 1.a pared est<l formada por la intima compuesta de endotelio. tejido CtlllL'ctivo 

subendotel inl y una lámina elástica interna. Unn segunda capa es la medin. compuesta de 

células musculares lisas y una matriz extracelular y la tercera capa. la adventicia. compuesta 

tltndamentalmente por tejido conectivo que engloba los vasa-vasorum y los nervi vascularis. 

Además de su runción de conducto. también actúa a manera de un amortiguador. 

distendiéndose en la sístole y recogiéndose en la diástole, con lo que la sangre sigue 

fluyendo hacia la periferia. (9. 13) 

A consecuencia dt:: su continua exposición a una elevada presión pulsútil : a la 11-icción de la 

sangre. la aorta es especialmente proclive a las ksiones y enfermedades relacionadas con los 

traumatismos mecánicos. con mayor propensión n romperse. especialmente en caso de 

dilataciún anl.'urismátirn. debido a que la tensión de su pared. ::;egí111 la ley de l.aplace ( la 

tensión es proporcional al producto de la presión y el radio). es intrínsecamente al ta. 

Aneurisma aórtico 

Un aneurisma se dellne corno una dilatación patológica de un segmento de un vaso sanguíneo. 

t i aneurisma verdadero afecta las tres capas del vaso. a diferencia del pseudo aneurisma, en 

donde la dilatación esta rodeada solo por la adventicia y a veces por coagulo peri vascular. 

(9, 13) 
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Las di lalacione:-. arteria les di fusas por lo genera 1 no se denominan aneurismas: tampoco. las 

dilaraciones \ 'Cnosas. que se llaman tkbectasias o \·úricc:s. Del hc<.:110 de que s<.: produzrnn por 

debilidad de la parcd arterial. se enlil'llde que los aneurismas sean d ilataciones irreversibles y. 

en verdad. con 1ende11cia a aumentar tk tamaiio. Es10 se sigue de la ley de Laplace. según la 

cual. la tensiún de la pared de una formación cstcrica hueca. es igual al producto de la presión 

interna por el radio. di v id ido por el espesor de la pared. /\sí. dRtfa una lesión p:1rietal y la 

dilatación consecue111e. ambos faclores. la disminución del espesor y el aumento de l radio. 

implican un aumento de la tensión. lo que aumenta el grado de dilatación. con lo que vue lve a 

disminuir d espesor. y así sucesivamente. Se entiende que el proceso suela term inar con la 

ruptura del aneurisma. (9, 1 J) 

Los aneurismas son lesiones frecuentes. que se encuentran en cerca de l 10%1 de las autopsias. 

los aórticos ptlr , ¡ so los se encuentran en alrededor del 2% de las necrops in:;. U tamalio es 

muy variable. los ha) microscópicos. de sólo unos cientos de micrones. como es d macro 

aneurismas. en el otro extremo cst<in los aneurismas g igantes. de varias decenas de 

cent i metros. 

Los aneurismas se pueden clasificar según su aspecto macroscópico. (5. 9.13) 

Formas Descriptivas. 

Macroscópicamente se distinguen !res formas básicas: el aneurisma sacular. el fusiforme y él 

diséeatc. 
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Aneuri.~11111 S(ICU/ar 

F.n el aneurisma sacular est;í comprometido solo una parte de l perímetro de la arteria. Como 

variantes se dist inguen el aneurisma navicular y el in fund ibular. Aneurismas saculares son 

generalmente sifilíticos y los cerebrales por displasia arterial. 

A11e11 rism(I fusiforme 

En el aneurisma fusiforme está comprometido todo el perímetro de la arteria. Variantes de esta 

forma son el aneurisma cilíndrico y el anu lar. El aneurisma ateroesclerótico suele ser 

fu si forme. 

Aneurisma diseca11te 

En esta forma hay una disección de la rared a lo largo de la arteria. de manera que el vuso 

presenta dos paredes. una externa y una interna. y dos lúmenes. uno falso. el espacio de 

disección entre ambas paredes. y el lumen verdadero (Fig. 1.) La disección se rroduce 

generalmente en el tercio externo de la tún ica med ia, de modo que la capa externa es más 

delgada que la interna. En Ja aorta. donde el aneurisma disecante es mús frecuente. casi 

siempre existe una lisura transversa l de la capa interna, a través de la cua l se comunican los 

dos lúmenes. Así, el lumen falso sue le contener sangre. lo que constit uye un hematoma 

disecante. Bajo la presión de esta sangre el tubo externo se haya di latado, el interno a veces 

está colapsado. En la aona. la fisura comun icante se encuentra, las más de las veces. en el 

segmento proximal. a pocos centímetros de la válvu la aónica. No es raro que en la porción 

descendente haya una fisura distal. también comunicante, de manera que la sangre circula por 

ambos lúmenes. En cerca del 5% de los aneurismas disecantes aórticos no se encuentra 

ninguna tisura. En la aorta Ja disecc ión habitualmente no compromete todo el perímetro del 
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n1so. y mando es e:-;tensa. se dispone a manera de una espiral. La disección puede detenerse 

en el sitio de origen tk las ramas o puede :l\aruar en la raíz de estas últ imas. Ta111bién puede 

progn:sar retrógradamenre hasta la \ 'úlvula aórtica. (9.13) 

Según el sitio de la disección. se distinguen tres tipos: tipo 1 (75% de los casos) en aorta 

ascendente y descendente. tipo 11 (5%) solo en la aorta ascendente y tipo 111 CWºo) solo en la 

descendente. En la actualidad se prefiere hablar de tipo/\. que comprende el 1 y el 11: y el tipo 

l3. que co111prende solamente el 11 1. (5. 6. 7.8) 

L a entidad anatomopatológica que se asocia con más frecuencia a Aneurismas aórticos es la 

aterosclerosis. En el 20% de los pacientes hay historia familiar de aneur isma de aorta 

abdominal, lo que sugiere una base genética implicando a la mutación del gen que codifica el 

pro colágeno (8. 9 . 13) 

.Los aneur ismas congcnitos de la aorta pueden ser primarios o asociarse a otras anomalías. 

como la vúlvula aórtica bicúspide o la coartación aórtica. Los aneurismas aórticos también se 

clasítican segün su localización rn1110 ahdo111inalcs o torácicos. Los de aorta abdominal casi 

siempre se deben a arerosc lt>rosis. Los aneurismas de la aorta ascendente suelen deberse a 

necrosis medio quistica. (8. 9. IJ) 

Los aneurismas aórticos casi nunca producen síntomas. Sin embargo. a medida que se 

e:-;panden pueden producir dolor. También pueden causar síntomas relacionados con la 

compresión o erosión de estructuras adyacentes. L a formación de trombos en su interior puede 

causar embol ias peritericas. En m:asiones puede haber escapes en el m1eurisma con 

extravasación de sangre a la pared del vaso y área periadventicial, produciéndose dolor agudo. 

9 



lo qui.' presagia su ruptura y consti tuye una urgencia médica. Ls frccuenti:: qui:: i::I aneurisma se 

rompa sin <lÜ:>O previo, lo qui.' siempre pone en peligro la \·ida dd pacit.'nte. (5. 6. 7.8) 

.·l 11e11 rismus 11teroesderóticos 

El 75º-í> de los aneurismas ateroescleróticos se ubican en la porc ión distal de la aorta 

abdominal por debajo de las arterias renales. Por lo general no produce síntomas y suele 

detectarse en una exploración abdominal de rutina como una masa palpabk. pulsútil. y no 

dolorosa. Otras veces aparece como hallazgo radiológico o eco grnficó en un examen 

realizado por otras nizones. Algunos pacientes pueden percibir latidos abdominales y otros 

dolores lumbares. 

F..I dolor agudo y la hipe11ensión ocurren en la rotura. qui:: requier.: una inten·t.'nción quirúrgica 

urg1.:ntc. l .a radiografía de abdomen simple puede mostrar el borde calciticado del aneurisma. 

pert> el 25° ,, 110 estún calcificados y no pued.:n \Ws.:. La ecografía abdominal pu.:de ddimitar 

las dimcnsion.:s longitudinales y transv.:rsales y también la trombosis mural es íitil para el 

seguimi1.:nto y el screening de familiares din~ctos . ( l-t.15) 

Los pacientes candidatos a cirugía pueden ser somet idos a una angiogralfa de contraste. 

procedimiento que conlleva un riesgo de complicaciones del tipo hemorrúgico. alérgico o 

embolico. Esta técnica ayuda a conocer la extensión del aneurisma y de la enferme-dad 

vascular asociada. Sin embargo. por la trombosis cndoluminal puede llevar a infravalorar el 

diámetro del aneurisma. ( 14.1 :i) 
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El TAC abdominal y In resonancia magné1ica son 1frnicéls no invélsivas exacws que indican lél 

localizac ión y el tama11o de los aneurisrnas abdominales y 1orácicos y se han convertido en el 

patrón de oro para la detecc ión y seguimiento de los aneurismas. ( l ·t 15) 

El pronóstico depende del tamaño y de la gravedad de las cnfcrmt>datlcs asoc iadas tales como 

cardiopatía coronaria y ateromatosis caroridca y ct>rcbral. El riesgo de ruptura de los 

aneurisméls con un diámetro inferior a 5 cm. Es de 1-2% a 5 años, mientras que el de aquel los 

de más de 5 cm. Es de 20-40%.(6. 7. 8, 9. 13) 

La resección quirúrgica y sustitución por un injerto esta indicada ante un aneurisma de 

cualquier tamaño que se expanda con rapidez o produzca síntomas. En los aneurismas 

asintomáticos se recomienda la cirugía si el diáme1ro supera los 6,5cm. En los diámetros de 

menos de Scm. la altcrnat iva es el seguim iento periód ico no invasivo. ( 12.16) 

En los candidatos a cirugía es esencial realizar una cuidadosa evaluación médica general y 

cardiaca. identiiic<indose la enfermedad coronaria como de al10 r iesgo. ya que esia aporta el 

50% de la mortalidad asociada a c irugía por infarto agudo th: miocardio. Cn centros con 

experiencia en esta cirugía la monalidad operatoria se acerca al 1-2% pero tras la ro tura aguda 

la mortalidad ase iende a cerca del 50%.(5. 13 .16) 

Necrosis guistica de la media. 

Se debe a la degeneración de las fibras colcigenas y elásricas de la capa media de la aorta que 

son sustituidas por múltiples hendiduras de material mucoide. A freta característicamente a la 
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porción ascendcnte do:: la aorta. produciendo dehi 1 itamiemo y di latae ión e irrnn krcncial. 

frl\ orc:!ciendo así la formnción dc aneurismas fus iformes de la aortn ascendente ) dd sc1w de 

\·alsah'a. Est:t alteración es part icu lnrmente frecuente en el síndrome de f\·lnrffm. Y \.'n In 

enlcnrn:dacl de chkrs-danlos. aunque también se observa en el embara%o. valvulopatins e 

11 ipertensión arterial sislt'mica. ( 1 O. 1 1. 13) 

A11e11ri.\·11111s micútic:os 

Es una lesión poco frecuente que se produce por infecciones estafilococcicas. estreptm:ocicas. 

o salmonelns habitunlmente sobre 1111n placa aterosclerotica. Los hcmocu ltivos suelen ser 

positivos y revelan el agente causal.: estos aneurismas suelen ser del tipo sacular. El 

tratamiento requiere la administración parenteral de antibióticos y la resección quirúrgica. ( 13) 

Tra 11111tít ico.\·. 

l.a rotura aórtica puede ser consecuencia de una lesión penetrante Ll de un traumatismo 

cerrado. l.a lesión por desaceleración puede desgarrar la ao11a a nivel del istmo aórtico a nivel 

di.' la inserción del ligamento arterioso. ( 16) 

Cl11sijil:11ciú11 tle los 1111e11ris11111s disernutes. 

Existen dos clasificaciones de las disecciones aort icas la propuesta por Dcbakcy por la 

Universidad de Stanford (5. 6. 7.8) 

La de Debakey que las clasifica en: 

Tipo 1 el desgarro de la int ima se localiza en la aorta ascendente pero atccta también a la 

aorta descendente. 
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Tipo 11 la disecc ión se lim itn a la aorta asccnderlle. 

Tipo 11 1. el desgarro de la int ima se local i;.-.a en la aorta descendente con una propagación 

dista l de la disección. 

La clasilicación de Stanford las divide en: 

T ipo A. disección que afreta a la aorta ascl' lldcntc. 

Tipo B. disección que al~cta la aorta descl·ndentc 

Esta última es m:ís práctica y úti l. debido a qu..: los tipos 1 y 11 de Debakey se trntan de la 

misma forma. 

Ma11ifestacio11es Clínicas de los a11euri.mws tliseca11tes 

Sintomatología. 

F.I síntoma mas frecuente es el doklr intenso. tic comienzo súbito de canic1cr dc::sgarrante. de 

tipo pulsútil. migrmorio siguiendo el sentido (k la disección. lornlizado en la cara anterior del 

tóra:-;. cuello y manci íbu In cuando la d isccc iún aórtica esta en la aorta ascendente. o loca 1 izado 

en la zona í111er escapular ) el abdomen si la disección aó11ica es distal. acompaiiado de 

diaforl·sis. i:1 enfermo 1icne el aspeclo d.: estar en shock con presiones arteriall!s norrmi les o 

elevadas. ( 13) 

Síntomas menos comunes en la presentación de la disección aórtica, con o sin dolor tor:ícico. 

serían el fal lo cardiaco secundario a insuficiencia aónica severa, e l síncope s in signos 

neurológicos focales por rotura a la cavidad pericárdica con rnponamiento o menos 

13 



frecuentemente al espacio pleural izquierdo. ncuropatías perifüricas o paraplejía. paro cardiaco 

o muerte súbita. ( 13) 

Exa men Fís ico~ 

Los signos generalmente reflejan la localización de la disección aórtica y el grado de 

afectación cardiovascular. aunque pueden ser sutiles o ausentes en presencia de disección 

aórtica extensa. ( 13) 

La HTA aparece en el 80 a 90% de los casos de la disección aórtica dístales siendo menos 

común en las proximales. La hipotensión arterial verdadera es más frecuente en las proximales 

por taponamiento cardiaco. aunque las dístales también pueden producirla por rotura 

intrapleural o intraperitoneal. ( 13) 

Los signos tlsicos típicos asociados a disección nórtica son más característicos cuando se 

alecta la aorta proximal: estos serian: (9.13) 

• Déficit de pulsos. un 50~º en la disección aórtica proximal y un 15% en la distal. por 

oclusión de la luz vascular por el llap o por extensión de la disección en el vaso. 

• La insuficiencia aó11ica es un signo importante en la disección aórtica proximal (50-

66%) con soplo musica l por el borde esternal derecho intensidad dependiente de la 

presión a11erial. Por el fallo cardiaco asociado puede apagarse el soplo y los signos 

perifericos de la insuficiencia aórtica. En su origen participa la di latación del anillo 

aórtico depresión de un velo aórtico, o prolapso del flap. 
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• Man ifestaciones neurológicas (6- l 9~o). Puede ocurri r ave en el 3-6% por compromiso 

de la carótida común: con menos frecuencia coma. parnplejia y paraparesia. 

• Infarto agudo de miocardio ( 1-2%) de cara inferior. por a!Cctac ión del ost iurn de la 

coronaria derecha por el llap. La tk;ección puede no. ser reconocida con consecuencia<; 

catast rólicas si es tratada con 1ro111bol i1 icos. 

• Infarto renal. fo lla rena l e HTA severa por compromiso de la arteria renal (5-8%). 

• Isquemia e infarto mesentérico (3-5%). 

• Déficit de pulsos femorales ( 12%) por compromiso di:! las arterias i liacas. con dolor 

torácico mínimo que puede confundir con embolismo periterico. 

• Otras manifestaciones clínicas pueden ser hemotórax, hemoptisis y hematemesis por 

roturas en el espacio pleural. bronquios o esófago., se han descrito roturas a la aurícula 

derecha o izquierda y en el \'elltrículo derecho con fo lla card iaca. 

• Síndrome de vena cava superior. pulsac ión esternoclavicular. masa pu ls<1 til cervical ) 

síndrome de Horncr. 

• IJ hematoma intramural t icne una clínica indistingu ible de la d isecc ión aórt ica aguda. 

• Los pacientes con ulcera penetrante. si:: diferencian por no tener <.léficit de pulsos. 

insuliciencia aórt ica ni <.lclic it neurológico. 

Diagnostico Diferencial. 

Se debe establecer con: 

-Aneurismas aórticos toracoabdominales no disecados. 
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-Isquemia e infarto agudo de miocardio. 

-Insuficiencia aortica sin disección. 

-Pericarditis aguda. 

-Tumor mediastinitn 

Método.\· Diagnásticos. 

El electrocardiograma es normal en la nrn;. oria de los casos. En paeit:rltes muy hipertensos se 

puede encontrar signos de hipertrofia ventricular izquierda. Aunque el EC<j. No apoya el 

diagnóstico de disección aórtica. es esencia l para distinguir esta entidad del infarto agudo de 

miocardio. puesto que el cuadro clínico puede ser muy parecido. (9. 13) 

La radiografía de tórax puede vfreccr signos compatibles. Los signos radiológicos que 

sugieren disección aórtica son: borramirnto o ensancha111iento del botón aó11ico. derrame 

pleural situación izquierda tk la traquea. ensanchamiento mediastinico. ensancha111iento de la 

aorta ascendente o d..:sccndentc. (9. 1.3.1~) 

El laboratorio es mu;. inespecífico es frecuente la leucocitosis y puede haber anemia por 

secuestro de sangre en la falsa luz de la aorta. la hemólisis de sangre en la falsa luz puede 

elevar la creatinina puede au111entar cuando disminuye la perfusión renal. Recientemente se ha 

demostrado una muy alta precisión diagnostica con la ddección de determinados anticuerpos 

antimiosina. método no disponible. ( 13) 

16 



El ecocardiograma basa su diagnóstico en lil cktecc ión del flap intimo medial qui.! divide la 

aorta en dos luces. la vcrdnc.kra y In fa lsa. El estudio transtorácico ofrece una sensibi lidad 

entre el 50 y el 80%. y una especificidad entre el 70 y 90%. L1 visuali7,ación de la aortn 

descendente. ( 1 5) 

La revisión transesofagica permite una exploración casi compk:ta de Ja aorl'a con localizac ión 

de la parte más alta de la aoria ascendente. por la situilción de la traquen y el bronquio 

izquierdo. Es fundamental una buena sedación del paciente para evitar alzas bruscas de la 

presión arterial. la sensibilidad y la espec ificidad y los valores predictivos están por encima 

del 95%.( 15) 

Los resultados de la wmogra fla computarizada son cquivah:mcs. Su sensibilidad y 

espec ificidad están cerca del 1000.o. Tiene algunas limitac iones como la necesidad de medio de 

contraste nefrotox ico. su limitadn capac icl<1d para detectar la puerta de entrada. y la falla de 

directriz hemod inámica sobre el estado de la válvula aórtica. ( 14) 

La resonancia magnérica puede considerarse la técnica más completa en él diagnostico de la 

disección aórtica. pues permite una evaluación exhaustiva de la morfología aórtica y las 

estructuras que Ja rodean. La técnica de cine-resonancia magnética puede identiticar la 

disección aórtica. ( 14 ) 
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Sus grandes l im itaciones son su escnsn disponibi lidad. demanda mas ti t:mpo que otras 

técnicns. no se puede hacer en pacie111es inestables e i111ubados, n1 en portadores de 

marcapasos. ( 14) 

La angiografia es la herramienta diagnostica más an tigua (40 a11os). T iene una sensibi lidad de l 

88%. una espec i ficidad del 94%, y una prec isión diagnóstica para la d isección aórtica de l 

98%. Perm ite la evaluación de la luz aórtica. y de las ramas, incluidas las coronarias. así como 

la eva luación de la vá lvu la aórtica bien cokrada inc luso en pacientes en si tuación crítica. 

( 14.15) 

Tratamiento. 

El tratamiento médico debe iniciarse .:n manto se rnnsidere el diagnóstico: .:1 paciente debe 

ser ingresado a una unidad de cuidado:-: intensivos para monitorización hcmodinám ica. Si no 

ex iste hipotensión. el tratamiento debt: prornrar reducir la contractil idad cardiaca y la presión 

arterial: si no hay contraindicac ión debe administrarse un beta-bloqueador hasta alcan7.ar una 

frecuencia cardiaca de 60 latidos por minuto. Se puede en la d isecc ión aguda usnr por vía 

parenteral propanolol. metoprolo l acompañado de una perfusión de ni1roprusiato sod ico para 

dism inu ir la presión sistól ica a 120 mm Hg. o menos. La experiencia con bloqueadores del 

calcio es l imitada. Están contraindicados los vasodilatadores directos como el diazoxide y la 

hidralazina ya que estos agentes pueden aumentar d desgarro hidráulico y propagar la 

disección. ( 16) 
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l '.n la disección aórtica tipo/\. el tratamiento corree1i ,·o de ekcc iún es In resección quirúrgica. 

seguida de la reconstrucción de la pared nórtic:t. La mortalidad global intra-hospitalaria tra::. el 

tralnmiento quirúrgico en los pncii:ntes con disección aórtica es del 15 n 20 %. Las cnusns 

principales de morbi-mortalidad peri operatoria son el infarto de miocardio. la pnraplejin. la 

insuficiencia renal. d tnpon;11nicnto cardiaco. las hemorragias ~ In scpsis. (7. 8.16) 

En la disección tipo B no complicada y estable. se prcliere d tratamiento médico. a menos que 

haya datos de propagación. compromiso de las ramas imponanti:s de la aorta. rotura inminente 

o dolor continuo: In mortalidad intra-hospitalarin de los pacientes tratados médicamente es de 

15 a 20%.( 6.7,8.16) 

El tratamiento a largo pla7.0 de los pacienk·s con disl·cciún aó11ica intervenidos 

quirllrgicamente o no. consiste en el control de la hipenen::;ión y la reducción de la 

contractilidad cardiaca utilizando beta bloqueadon:s con o sin asociación de inhibidores de la 

ECA o un antagonista de los canales de calcio: los cnkrnws con disección aórtica tipo b 

requieren seguimiento ambulatorio cada 6 a 12 mi:scs rnn l'/\C o resonancia mngndica. La 

s11pervivenc ia a 5 aiios de los pacientes dados de alta es del 75-82~ o y a 1 O aiios del 60° o.(6. 

7.8) 

Para la reparación de la raíz aórtica dependerñ del grado de extensión el cual puede solo 

incluir la utilización de injerto valvulado o la colocación de un injerto en trompa de elefante In 

cual fue descrita en 1983 por ílorst y cols. ( 1. 2. 3A) 
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Nuevas Allernat irns De Trata miento. 

La insen.:ión percütanea a trnvés de In arterin ll:moral de prótesis intrn luminalcs stems. parn el 

traiamit.'nto de las disecciones tipo bes ya una realidnd. con nuln morbimortalidad. Es este un 

campo en pleno desarrol lo. también aplicable a los aneurismas ateroesderúticos abdominales. 

La foctibilidad de su instalm:ión depende principallllt.:ntc de ltls condic iones mwtómicas 

locales. ( 12.16) 

Aunado a la experiencia japonesa de la colocación de prótesis cndoluminales para cayado 

aórtico y aorta ascendente con limitaciones de no afección valvular también plantea una nueva 

alternativa parn el tratamiento ya que demuestra una alternativa segura para este tipo de 

patologíns. ( 12, 16) 

El presente estudio demuestra la magnitud de la patlilogín ancurismática en las primeras 

porciones aórticas como su incid.:ncia por se:rn. edad. los factores prcdisponcntes así como el 

manejo quirúrgico ) sus complicaciones: la sobrcvivn y la clase funcional de nuestro grupo 

mnntcnicndo una similitud ala bibliografía en nuestra era. (l. 2. 3.4) 

MATERIAL Y 1WÉTODOS 

Revisamos los expedientes clínicos de los pacierlles con aneurisma de raíz y cayado aórtico 

desde el 1 de enero de 1999 al 1 de enero de 200-1 atendidos en el servicio de Cirugía 

Cardiotoracica del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE. 
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Registramos las siguientes variables: sexo. c<lad. hipertensión arterial. d iaberes. obesidad. 

enlennedades de la rnlágena. traumatismos. tipo. d imensiones. extensión, e:-: istencia o no de 

disección del aneurisma. técnica quirürgica, tipo de anestesia empleada. tiempo de 

pinzamicnto aórtico. tiempo de derivac ión cardiopulmonar, dosis de Heparina. dosis de 

Pro mm im1. tempera! ura. arresto c irculatorio. complicac iones y uso de aminas vasoact ivas 

rransoperatorias y perioperatorias. estancia en terapia intensiva y esrancia hospitalaria. 

Utilizamos la clasificación propuesta por la Universidad de Stanford. (5. 6.7) 

Dividimos a los pacientes en dos grupos considerando el tipo de correcc ión quirúrgica 

empleada: 

Grupo (A) donde se realiza el procedimiento de Benta ll. 

Grupo (B) donde se rcali 7.a la aplicación d..: Tromp;i de elefante. 

Para el aná lisis de los dntos utilizamos el programa estadístico SPSS 12.0 para Windows. 

mediante medidas de tend..:nc ia ce111ral ~ de disp..:rsión para el análisis descriptivo. mostrando 

la información a trav¿s de tablas y grúllcas. 

RESULTADOS 

Se revisaron 50 expedientes y solo 39 pacientes revinieron in formación suficiente para 

incluirlos en el estudio. El 77% fueron del sexo masculino y 23% del femenino. la edad 

promed io fue de 46 años. con Hipertensión arterial sistémica 84% (11=33) y con Sx. De 

Marfán l 5.4%(n= 6). ningún paciente presentó diaberes mellitus. insuficiencia renal o alguna 

otra colagenopatía (Apénd ice: 1, 2, 3, 4. 5.6) 
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El 15°·o de los pacientes presentaron fibri lac ión ventricular después dd pin1.amicnto aórtico. 

respond iendo <ldecuadamcnte con descargas de 20 .fu les (X-=-2). La antirnagu lac iún se n:alizó 

rnn hcparina a dosis promedio de 2 1000 lJ 1 (Rango 6000-33000 U 1 ). re\·ir1 iénclola con 

Pro1a111ina a dosis promedio de 35 000 lJ (Rango 12000-50000 U). l.as am inas vasoactivas se 

utilizaron 6 1.5% (n=24) de los pacientes: dopamina. dobutamina a dos is entre 5 - 10 

111cgrs/Kg./111in. y arterenol a dosis de O.O 1-0.2 111cgrs.'Kg. 'min. l ·:n 38.5% (n= 15) de los 

pacientes no fueron utilizadas. (Apéndice 9) 

El procedimiento de: Benta ll se real izó c'n 77°-'o (rr '30) de los casos y Trompa de elefante 

23%(n=9). Para el grupo B. el t iempo quirúrgico promedio para fue de 8.3 horas. con un 

tiempo de Derivación Card io-pu lmonar promed io de 4.17 horas : un tiempo de pinzamiento 

aórtico de 2.91hrs. (Apéndice 7. 8) !Figura/\. BI 

Se reinterv in ieron 2 pac ientes por sangrado postopamorio ( 5. 1 ~·o) y 1 paciente falleció por 

d10quc hemorrágic:o. (2.5%) (Apéndice 10) 

1:1 seguimiento promedio fue de 2.3 aiios (rango de ú mesi:s a 3.8 años) valorado mediante 

ccocardiografia y resonancia magnóica. rnn la sigu iente clase f'uncional : el 77% en clase 

funcional 1, el 15% en clase funcional 11 y el 8 º·o en clase func ional 111. (Apéndice 11) 

La compl icación más frecuente es la de t ipo neurológ ica con alteración en la marcha y en el 

lenguaje con alteraciones en la articulación de las palabras presentado en 4 pac ientes de l 

grupo By 2 pacientes del grupo A . 
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DISCl'SIÓ:V 

El hcdio dl' diagnosticar oportunamente la patología ai11.::11risn1ática favorece a la sobreviva y 

a la dism inución de la morbilidad y mortalidad. así como la calidad de ,·i<.Ja que tiene el 

paci..:nte antes y después de la cirugía: el porcentaje de presentación con correlación de la 

hipertens ión arterial es impon a111c ya que es la principal pato logía coc.xistc:ntc para la 

pr..:sentac iún de la enfermedad aneurism<'it ica. Así mismo el grado de d isección es 

directamente proporcional a las complicaciones) calidad de vida. 

El riesgo de muerte por año aumenta hnsta un 50% y se eleva mús si se relaciona a disfunción 

ventricular y al infarto al miocardio. (9.13) 

La C\alum:iún preoperatoria así como el apoyo de de estudios paraclinicos son apoyos 

irnportanh:s para el manejo ) opt imizaciún de el tiempo quirürgiw como a su vez de evi tar 

complicaciones post operatorias. los cuales fueron real izados siste111;'11 icarncnte. 

La protocoli1ación del manejo de los pacien tes con aneurismas aórticos se nrnnticne bajo los 

linea111k111os internacionales así como las guías clínicas actuales para manejo de aneurismas 

de raíz aó11ica y arco aórtico: completando los estudios de gabinete y de laboratorio haciendo 

un estudio integral a los pacientes para reducción de las complicacíones en el transoperatorio 

y el postoperatorio. 

En nuestro estudio se denota la relación de la enfermedad l l ipertensiva con relación a los 

aneurismas aórticos manteniendo una equidad estadísticameme semejante a la bibliografía, el 



rango ck edad en nuestro estudio es relativamente menor. ya que en lo reportado. es por arriba 

de la se.\a década de la vida. Pero lo caracterbtico del estudio es la relación con l'I Síndrome 

de l\·l arfftn a la cntermedad aneurismí1tica con un índice mayor en nues1ro rqmrlL' casi con 

una relación de 3 a 1 con lo reportado nrnndialmente y el impacto a ruwni que tienen estos 

pacientes por la en ll:rmedad de base . 

Nuestros tiempos quirúrgicos y de circulación extracorpórea fueron similares a los reportados 

en la literatura y la relac ión de apoyo aminergico es menor en nuestros pacie111es. 

El porcentaje de complicaciones transoperator ias demostradas se apegan a los rcsultndos 

obtenidos mundialmente, aunque el sílngrado es líl primera compl icación y esta relacionada 

con la causa de muerte. se manticne por debajo de el rango admitido el la literatura. que tiene 

rek vancia para nosotros por ser un hospital escuela. 

Las nuevas t ~cnicas de i111agen impk111entadas en nuestro Hospital favorecen detalladamente 

al estudio de estas patologías. así como la planeación quirúrgica. la <.:ual pu<.:(k auxiliar a las 

nt11.:vas técnicas endoluniinalcs. el uso de nuern tipo de cardioplcgia y aditamentos que 

reducen el tiempo operatorio y de der ivación. traduciéndole un beneticio completo para el 

paciente. 

CONCL l!SI ÓN ES 

En la presente investigación demostramos la efectiv idad de el tratamiento quirúrgico de los 

aneurismas de raíz y arco aórt ico en el Centro Medico Nacional 20 de Noviembre del 
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ISSSTE. el cual proporciona estad íst icas operatorias semejantes a invt'stigaciones mundiales 

con una reducción ue nuestras complicac iones tras operatorias : postopcratorias y 

disminuc ión de la mortalidad. manteniendo como lineamiento un estatus de lídcr<izgo. 

eticacía y vanguardia para la patología presentada 
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APENDICES 

GRAFICAS: 1 RELACIÓN OE SEXO 

RELACIÓN POR SEXO 

23.1% 

76.9% 

2 TABLA DE FRECUENCIA DE SEXO 

! o FEMENINO JI 

: e MASCULINO I 

1 
' 

1 

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE 

FEMEN INO 9 23. I 

MASCU LINO 30 76.9 

TOTAL 39 100.0 

. 
3 GRAFICA DE OISPERSION DE EDAD 

! . -
DISPERSIÓN POR GRUPOS DE EDADES 

1 

17% 

17% 

17% 

L-. - -·· 

17% 

27 

1 

1 ii1oft. -20A T 
¡•21A-3oA ,

1 
o31A - 40A i 

11 
!D 41A - 50A 1·¡ 

• 51A-60A 

lo61A-70A ¡'¡ 
B 71 A - 80 A 



4 GÁFICA DE DISPERSIÓN DE EDAD 

100 

80 

~ 60 

fil 40 

20 

RANGO DE EDADES 

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 

FRECUENCIA 

5 GRAFICA DE ANTECEDENTES 

6 RELACIÓN DE FACTORES DE IMPORTANCIA 

FACTORES PACIENTES(n) 

PREDISPON ENTES 

/-11 PERTENSION 33 

SX. MARFA N 6 

28 

¡-.- serie1,

1 

PORCENTAJE(%) 

84 

15.4 



7 GRAFICA DE TIPO DE CIRUGÍA 

8 VARIABLES DURANTE EL PROCEDIMIENTO 

Relación de duración del procedimiento quirúrgico. 

GºRUPO.·I GRUPÚB~-~~ 
T . QUIRÚRGICO 6.7HRS. 8.3 HRS 

T. PINZAMIF:NTO 2.45 HRS. 2.91 HRS. 
AORTICO - -- - - ·- ... 

T. DERI V ACION 3. 19 HRS. .tf7HRS 

ARRESTO 1.1 8 HRS 
CIRCULATORIO 
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9 TABLA DE HEPARINIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO QU IRÚRGICO 

Medicamentos Usados Para rl Control de Anticoa2ulación y Coa2ulación Quirúrgica. 
PROMEDIO 

HEPARINA 21 ,000 lJ I 

PROTAM INA 35,000 UI 

Figuras de los procedimientos Quirlirgicos: 

A) Trompa de Elefante: 

Acd1 
l{('-<..~d!. '. 

·. 
Con1ple1cd 
nrch repo;, 

·, 

30 

RANGO 
6000 - 30,000 lJ 1 

12,000 - 50,000 u 1 



B) Procedimiento de Bental l: 
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"'• Ú~IJJ • • J .¡.-.;J l~i<.11 1 

r_.-.,OJ'-V~' .......... :i:t :-.o-~~ 

IO GRÁFICA DE SOBREVIDA 

11 GRÁFICA DE CLASE FUNCIONAL POSTOPERATORIA 
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