
 

Aorta

¥ Aorta  Ascendente 
¥ Arco A—rtico
¥ Aorta Tor‡cica o 

Descendente 

Clasificaci—n
! Aguda: menos de 2 semanas desde su 

comienzo

! Cr—nica: mas de 2 semanas desde su 
comienzo

La terapŽutica a seguir y el pron—stico  del 
paciente va a depender de el tipo de 

disecci—n.

NOTA HISTîRICA

! 1557. Descripciones anat—micas de Vesalius

! 1819. Denominaci—n Òaneurisme dissequantÓ.  
Laennec.

! 1963. Primera operaci—n exitosa de una disecci—n 
aguda de aorta;  Morris,        Henly y De 
Bakey.

El s’ndrome a—rtico agudo 

! Es un proceso agudo de la pared a—rtica que 
cursa con afectaci—n de la capa media y que 
condiciona un riesgo potencial de rotura 
a—rtica. 

! Incluye las siguientes entidades: la disecci—n 
a—rtica, el hematoma intramural y la œlcera 
arterioescler—tica penetrante 



DEFINICIîN

! Separaci—n en capas de la pared a—rtica.
! Se Forma una falsa luz
!  La entrada es atreves de un Colgajo de la 

intima.
! Tanto para el pron—stico del enfermo como 

para la indicaci—n quirœrgica es importante 
la localizaci—n de la puerta de entrada. 

ES EL EVENTO AîRTICO 
CATASTRîFICO M‡S FRECUENTE

!  Sitio de entrada: desgarro intimal 
inicial.

!  Extensi—n variable
! fondo de saco (trombosis)
! reentrada (œnica o mœltiples)
! ruptura  de la adventicia

!  Sindrome de malperfusi—n

!  Da–o isquŽmico de —rganos blancos o 
extremidades.

Causas

! Des—rdenes del tejido conectivo (Marfan y 
otros)

! Coartaci—n de aorta
! Bicuspidismo congŽnito
! Embarazo y puerperio
! Traumatismos a—rticos (cirug’a card’aca)
! HIPERTENSIîN ARTERIAL  MAL 

CONTROLADA

Clasificaci—n de las lesiones de la aorta

! Disecci—n  a—rtica

! Aneurismas  a—rtico

! Ruptura  a—rtica

! Coartaci—n

! Datos de incidencia subestimados

! GRAN NòMERO DE PACIENTES
   MUEREN SIN DIAGNOSTICO

! 100 x mill—n x a–o  (Svensson)

! predominio masculino 2:1 a 5:1

HISTORIA NATURAL

! La disecci—n a—rtica es una patolog’a de alta 
letalidad. 

! Durante las primeras 48 hrs la mortalidad se 
aproxima al 1%/hr.

! Falleciendo 3/4 de los casos al cabo de una 
semana y casi 95% dentro de los primeros 30 
d’as. 

! En la evoluci—n alejada de los sobrevivientes, 
la re-rotura puede alcanzar hasta el 15% 



HISTORIA NATURAL

! La principal complicaci—n y causa de 
mortalidad es la rotura, que en los casos agudos 
supera el 85%. 

! El sitio de rotura m‡s frecuente es hacia el saco 
peric‡rdico (75%), pudiendo ocurrir en forma 
aislada o concomitante hacia el espacio pleural 
(40%), mediastino (14%) y con menor 
frecuencia hacia el retroperitoneo, cavidad 
peritoneal o tubo digestivo.

HISTORIA NATURAL

DISECCION CRONICA
! La disecci—n aguda puede evolucionar hacia la 

cronicidad, especialmente si afecta la porci—n 
descendente. 

! El motivo de consulta en Žstos casos depender‡ 
de la existencia o no de complicaciones, siendo 
las m‡s frecuentes la insuficiencia card’aca, el 
dolor persistente, la formaci—n de aneurismas o 
insuficiencia arterial de las extremidades 
inferiores. 

Disecci—n A—rtica

! Prevalece en hombres relaci—n 3/1
! Se da entre la quinta y la sŽptima dŽcadas 

de la vida
! La disecci—n tipo A es la m‡s frecuente
! En ancianos prevalece la disecci—n tipo B.

Fisiopatolog’a
Mecanismo m‡s frecuente

Desgarro o ruptura de la ’ntima con flujo de sangre hacia la capa 
media

Generaci—n de hematoma que diseca la arteria

La Aorta se divide longitudinalmente en dos
Compartimentos

Luz verdadera    Luz falsa

Sitios de Disecci—n m‡s frecuentes

! A 5 cm de la V‡lvula A—rtica

! Distal al orificio de salida de la 
Arteria Subclavia izquierda (‡rea de 
inserci—n del ligamento arterioso)

Sitio de entrada  (Coselli)

! 60-70%    Aorta Ascendente
! 10-20%           Arco A—rtico
! 25%:           Aorta Descendente

" 25-45%: extensi—n a Ao Abdominal.
" 5-25% : afecta arterias renales.



Clasificaci—n anat—mica segœn el
or’gen del desgarro (De Bakey)

! Tipo I: Se origina en la Aorta 
ascendente, avanza hasta el 
cayado y a menudo a la aorta 
descendente.

! Tipo II: limitado a la Aorta 
ascendente

! Tipo III: Originado luego de la 
emergencia de la subclavia 
izquierda y se extiende 
distalmente hacia la Aorta 
descendente, o  hacia el cayado o 
la aorta ascendente en forma 
retr—gada (menos frecuente)

! Tipo IIIa- disecci—n limitada al t—rax
! Tipo IIIb- extensi—n al abdomen

Clasificaci—n de Stanford

! Tipo A o proximal: 
compromete la aorta 
ascendente

! Tipo B o distal: No 
compromete a la  
aorta ascendente

Causas de muerte en disecciones tipo A

! Permeaci—n o ruptura al pericardio
TAPONAMIENTO CARDêACO (70-85%)

! Oclusi—n de arterias coronarias (IAM 5%)     

! Insuficiencia a—rtica aguda (50-75%)
! Sindromes de mala perfusi—n

! cerebral  
! renal

Complicaciones a largo plazo

! Insuficiencia A—rtica
! Disecci—n recurrente
! Aneurisma de Aorta
! Realizar seguimiento cada 3 meses, y por lo 

menos uno o dos estudios no invasivos de la 
Aorta en los 2 primeros a–os

Factores predisponentes

! HTA: 80 % de los pacientes
! Degeneraci—n qu’stica de la media
! S’ndrome de Marf‡n
! S’ndrome de Ehlers-Danlos
! V‡lvula a—rtica bicœspide
! Coartaci—n de aorta
! Trauma
! Embarazo
! Procedimientos invasivos

Pron—stico

! El 90 % de los pacientes con disecci—n tipo 
A se mueren a los 3 meses si no son 
intervenidos quirœrgicamente

! La ruptura es la causa m‡s frecuente de 
muerte en pacientes con diseciones de Aorta 
tor‡cica y/o toracoabdominal.



Cuadro cl’nico

! Dolor tor‡cico.  (90% de los pacientes)
    sœbito, Irradiaci—n caudal, desgarrante, tiende a disminuir 

con el tiempo, asociado a la sensaci—n de muerte.

! Hipertensi—n arterial
! Hipotensi—n arterial y shock
    (taponamiento, ruptura, isquemia mioc‡rdica).

 
ÒUn alto indice de sospecha del mŽdico tratante es el 

factor m‡s importante para establecer el diagn—sticoÓ. 
J. Coselli.

! Deterioro Neurol—gico
! Estridor Laringeo
! Disfagia
! Dolor pleur’tico
! S’ndrome de Horner
! S’ndrome de vena cava superior
! Abdomen Agudo
! Estado de Choque

Cuadro cl’nico

! Estado de Choque
! S’ntomas vasovagales: diaforesis, nauseas, mareos
! Disnea
! S’ncope
! Insuficiencia card’aca
! Infarto (arteria coronaria derecha)
! ACV
! Isquemia de miembros
! Insuficiencia renal
! Isquemia intestinal (Abd. Agudo)

Cuadro cl’nico

 

Sospechar tipo de disecci—n
segœn caracter’sticas cl’nicas

! Disecci—n tipo A: Dolor intenso en regi—n 
anterior del t—rax, se irradia hacia cuello, 
maxilar inferior.

! Disecci—n tipo B: Dolor intenso en regi—n 
posterior del t—rax

Diagn—stico por Im‡genes

! ETT  y ETE c/Doppler   (sens 80-100%)
! Angiotomograf’a        (sens 90-100%)
! Angioresonancia  (sens 95-100%)
! Aortograma                (sens 70-90%)

Diagn—stico por Im‡genes

Rx de T—rax

! 90 % ensanchamiento de silueta a—rtica
! Aumento de mediastino superior
! Signo del calcio desplazado
! Derrame pleural



! Se recomienda que los Aneurismas de Ao Asc. Se 
traten Qx. Cuando sobrepasen los 4.9cm de di‡metro 
Antero posterior.

! Pero, S’ coexiste con Insuficiencia A—rtica  asociada a una v‡lvula 
bicœspide, debe resecarse cuando llegue a 4.5 cm de di‡metro AP. 

! LA Aorta Descendente y el Arco A—rtico t’picamente 
son resecados cuando exceden los 4.5 cm de di‡metro.

! S’, el paciente tiene el Sindrome de Marfan entonces el tama–o para 
tratarlo quirœrgicamente ser’a mayor de 4.3cm.

Mortalidad sin cirug’a

! 50% en 48 horas  (1% por hora)

! 90% en 3 meses

 URGENCIA  QUIRòRGICA

Tratamiento mŽdico inicial

! Terapia intensiva . Monitorizaci—n completa
! TRATAR EL DOLOR.  Sedaci—n agresiva
! BAJAR LA PRESIîN ARTERIAL

! Beta bloqueadores i/v (Labetalol, Propranolol, 
Atenolol)

! Vasodilatadores   i/v (nitroprusiato, 
nitroglicerina).

! Reposici—n cautelosa de volœmenes.

Tratamiento mŽdico 

! Reducci—n de la dP/dT m‡xima, 
independientemente de que existan o no 
hipertensi—n (>140/90) y/o dolor, mediante 
betabloqueadores (propanolol o esmolol) o 
beta+alfa-bloqueadores (labetalol) 
administrados por v’a intravenosa, como 
primera opci—n; en caso de 
contraindicaci—n, diltiazem o verapamilo 
por v’a endovenosa. 

Control permanente de 
Prensi—n Arterial

! Objetivo: PAS a 100-120 PAM 60-65
! Disminu’r la fuerza de eyecci—n ventricular
! Drogas: Nitroprusiato de sodio

Indicaciones de tratamiento
Invasivo (Endov. vs. Qx.)

o Disecci—n A—rtica tipo A
o Disecci—n A—rtica tipo B complicada con:

o Isquemia de —rganos vitales
o Ruptura o ruptura inminente
o Extensi—n retr—grada de la disecci—n hacia la aorta 

ascendente
o Disecci—n en S’ndrome de Marf‡n

o Disecci—n cr—nica de Aneurisma tipo B, con 
di‡metros de 5-6 cm o s’ntomas presentes.



Tratamiento quirœrgico

! Esternotom’a media
! Canulaci—n femoral (o axilar)
! Antes de realizar la pericardiotom’a.
! Canulaci—n venosa atrial (o femoral)
! Evacuaci—n lenta del hemopericardio

Tratamiento quirœrgico

oPinzamiento a—rtico medio-ascendente.
oTransecci—n completa de la Aorta
oReconstrucci—n del sector sinusal.

oResuspensi—n o reemplazo valvular.
oConsolidar las capas con Goma Biol—gica 
oFelpa de Teflon o Pericardio.

Tratamiento quirœrgico

o En anulectasia a—rtica:
oSustituci—n de ra’z a—rtica.

oPr—tesis valvulada.
oReconstrucci—n de la circulaci—n coronaria.

oÒBotonesÓ coronarios.
oCabrol
oHemi Cabrol
oBypass y ligadura

Tratamiento quirœrgico

! Hipotermia profunda 15-16¼C
! Paro circulatorio total
! ANASTOMOSIS DISTAL  ABIERTA (NO 

PINZAR  LA AORTA)

Tratamiento quirœrgico

ÀQuŽ hacer cuando la rotura se 
extiende al arco a—rtico?



Tratamiento quirœrgico

En casos de paro circulatorio prolongado 
debe instrumentarse algœn mecanismo de

protecci—n cerebral adicional.

PERFUSIîN CEREBRAL

 Tratamiento quirœrgico

MŽtodos de protecci—n cerebral.

! 1.  Retroperfusi—n cerebral. 
  Ueda Y et al.  J Cardiovasc Surg 1990 31: 553-8.

! 2. Perfusi—n  anter—grada selectiva. 
            Kazui T et al. Ann Thorac Surg  1994 57: 904-11

Tratamiento quirœrgico

! Ineficacia de la retroperfusi—n cerebral:
     Elevado porcentaje de shunt venoso
  2% de flujo anter—grado efectivo.            

! Riesgos de  edema cerebral con alto flujo y 
clampeo de VCI

! Recomendaci—n: Abandono de la tŽcnica  

(Randall B Griepp. Mount Sinai N.Y.  2001 AATS, 

San Diego, Symposium on Adult Cardiac Surgery)

Tratamiento quirœrgico

 ÒNeurological and  pulmonary protection
 during surgical treatment of type A acute aortic  

dissectionÓ.
    (Cotrufo M et al. AATS 2001 San Diego, USA, May 6-9)

! Mortalidad operatoria 
   Grupo A    Paro Circulatorio            16%
  Grupo B    PC + RPC (Ueda)            20%
  Grupo C    PC + PAS (Kazui)           8.4%

Tratamiento quirœrgico

! Uso de pr—tesis de  Knitted-Dacron tratadas con 
col‡geno o preco‡gulada

! M’nimo sangrado protŽsico 

! Uso de monofilamento m‡s fino

Tratamiento quirœrgico

! Reinstalaci—n de flujo arterial anter—grado
! Recalentamiento del paciente muy lentamente
! Utilizar Aprotinina.



Tratamiento quirœrgico

! Mortalidad operatoria:     5 Ð 27%
! Sobrevida quirœrgica:
    1 a–o:     91%
       5 a–os:   75%
    10 a–os: 32% 
! LA MORTALIDAD QUIRòRGICA  CUANDO SE ABORDA EL 

ARCO AîRTICO SE DUPLICA O TRIPLICA.

     (Coselli J. 1999. Advanced therapy in Cardiac Surgery)

Conclusi—n

! Sospechar para diagnosticar. 

! Diagnosticar para tratar.

! Tolerar curva de aprendizaje 

SIN CIRUGêA 90% DE LOS PACIENTES 
MORIRçN ANTES DE LOS 90 DIAS.

Conclusi—n

! Operaci—n urgente / emergente

! Evacuaci—n lenta del hemopericardio

! Anastomosis distal abierta

" Los resultados quirœrgicos deben evaluarse 
en tŽrminos de sobrevida m‡s que de 
mortalidad. 

" Esta patolog’a tiene una letalidad cercana al 
100%.

Conclusi—n

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE  
LAS DISECCIONES DE LA AORTA

Tratamiento endovascular 

! En la actualidad las indicaciones de las 
endopr—tesis a—rticas no est‡n uniformemente 
establecidas.

! Las recomendaciones expuestas para el mismo 
est‡n sujetas a cambios importantes a medio 
plazo, debiŽndose interpretar con prudencia. 



Tratamiento endovascular 

! En los casos con s’ndrome a—rtico agudo tipo B en 
que estŽ indicado el tratamiento quirœrgico se 
considerar‡ el tratamiento endovascular, 
principalmente cuando el riesgo quirœrgico sea 
alto, y el paciente tenga una edad inferior a los 75 
a–os, no precise anticoagulaci—n a largo plazo, la 
disecci—n tenga una puerta de entrada grande 
(>7mm) situada despuŽs de la subclavia izquierda y 
persista flujo en la falsa luz. En pacientes con edad 
superior a los 75 a–os se individualizar‡.  

Tratamiento endovascular 

Requisitos para este procedimiento
! Presencia de una puerta de entrada œnica o 

claramente mayor que las restantes. 
! Una arteria femoral sin disecci—n y con arteria 

il’aca superior a 8 mm de di‡metro. En el resto de 
casos se considerar‡ el abordaje abdominal por v’a 
retroperiotoneal. 

! En principio, distancia m’nima entre subclavia 
izquierda e inicio de la disecci—n de 0,5 cm de 
longitud. 

 

Tratamiento endovascular 

Log’stica para el procedimiento 

! Se realizar‡ bajo anestesia general, con 
control mediante ecocardiograf’a 
transesof‡gica. 

! Se solicitar‡ consentimiento informado 
donde se especificar‡n los riesgos y posibles 
complicaciones del procedimiento. 

  PROTESIS ENDOVASCULAR DE  AORTA
Indicaciones

! Aneurismas de  arterias  perifŽricos

! Enfermedad  oclusiva aortoil’tica difusa

! Aneurisma  de  aorta

! Disecci—n  de  aorta

! Traumatismo a—rtico.

! Menos invasiva que la convencional
! Reconstrucci—n  arterial
! M’nimamente  invasivos
! Menos Ò agresividad Ò en pacientes  con 

patolog’as  concomitante (card’aca, renal, 
pulmonar )

! Ideal en reoperaciones de aorta
! No se  produce  oclusi—n a—rtica  prolongada.

  PROTESIS ENDOVASCULAR DE  AORTA
Ventajas

! M’nima pŽrdida de  sangre

! Evita  la  administraci—n  significativa de 
fluidos

! Pocos cambios  hemodin‡micos  
significativos

! Requiere  Ò menos  anestesia Ò

  PROTESIS ENDOVASCULAR DE  AORTA
Ventajas



  PROTESIS ENDOVASCULAR DE  AORTA
Tipos de Endopr—tesis de  Aorta

! Aorto-a—rtico

! Aorto Ð uni Ð il’aco

! Bifurcado  sencillo

! Modular  bifurcado

  PROTESIS ENDOVASCULAR DE  AORTA
Complicaciones  quirœrgicas perioperatorias

! Ruptura A—rtica 

! Embolizaci—n distal (intestino)

! Da–o renal (mal posici—n de stent, medio de contraste)

! Conversi—n   a tŽcnica abierta (aproximadamente 2.9% 
segœn Eurostar 2,000)

  PROTESIS ENDOVASCULAR DE  AORTA
Complicaciones  quirœrgicas perioperatorias

! Factores de  riesgo (edad avanzada, 
superficie corporal baja, EPOC, aneurismas 
grandes ).

! Escapes (exclusi—n incompleta de la arteria 
por el stent ).

  PROTESIS ENDOVASCULAR DE  AORTA
Consideraciones  AnestŽsicas

TECNICA  ANESTESICA

   Depende de
" Tiempo  quirœrgico

" Condici—n de paciente (comorbilidad )

" Invasividad (exploraci—n, disecci—n retroperitoneal).

" Sitio de reparaci—n ( aneurisma infrarenal a—rtico)

" Tipo de lesi—n (ruptura, disecci—n o aneurisma)

LIBERACION  DE  DISPOSITIVO 
ENDOVASCULAR  AORTICO

Consideraciones

" Migraci—n  distal

" Inadecuada  exclusi—n del aneurisma

" Fuga  o escape (endoleak)

" Oclusi—n de  ramas  arteriales  importantes

" Causa  principal !  flujo  a—rtico  cont’nuo

PROTESIS ENDOVASCULAR DE  AORTA
Nuevas  Endopr—tesis

" Bajo  perfil

" De  liberaci—n tŽrmica  o mec‡nica

" Menos  susceptibilidad de  migraci—n

" M’nima  intervenci—n  hemodin‡mica

" M’nima  hipotensi—n  inducida.



COMPLICACIONES  NEUROLOGICAS  DURANTE  
REPARACION ENDOVASCULAR DE AORTA 

TORACICA (PARAPLEJICA O PARAPARESIA)

o Incidencia es similar  a la tŽcnica  abierta (3% 
a 11%)

o Compromiso  de las arterias  radiculares  
ramas  de las  arterias  intercostales.

o Aumento del riesgo dependiendo de la 
longitud  de la pr—tesis.

PROTESIS ENDOVASCULAR DE  AORTA
Cuadro  Cl’nico

" Similar  al s’ndrome de oclusi—n  de  arteria  

espinal anterior.

" PŽrdida de la funci—n motora

" Preservaci—n de la sensaci—n vibratoria  y 

posici—n.

PROTESIS ENDOVASCULAR DE  AORTA
Tratamiento

" Evitar  hiperglicemia y el uso de soluciones  glucosadas

" Evitar  hipertermia

" Uso de esteroides ( metilprednisolona 30mg/kg)

" Evitar hipotensi—n postoperatoria

" Drenaje  de  l’quido  cefalorraqu’deo  y su monitorizaci—n.

Paraplegia
Abierto

" Aumenta con la extensi—n del 
Aneu.

" Cirujanos dependiente.
" Prevalencia 1-20% 
" Detecci—n  
" Prevenci—n 

! Drenaje de LCR
! Enfriamiento Me.d Esp.
! Reimplantaci—n de las 

Intercostales. 
! Perfusi—n distal

ENDO
" Increases with AAA 

repair 
" Prevalencia 1-6%
" Detecci—nn?

! Usualmente no aGUDA

" Prevenci—n
! Drenaje de LCR
! ?Need and Efficacy

PROTESIS ENDOVASCULAR DE  AORTA
S’ndrome de Implantaci—n

" Fiebre

" Elevaci—n de  prote’na  C reactiva  

" Leucocitosis

" Ausencia de  infecci—n


