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Resumen

La aorta ha dejado de considerarse como sólo
un tubo por el cual se transporta sangre del co-
razón a toda la economía del cuerpo humano; a
convertirse conceptualmente en un órgano, el
cual no sólo está diseñado para transportar los
elementos sanguíneos que el corazón expulsa,
sino que también, en ella reside producción de
hormonas, la regulación de la presión y homeos-
tasis del organismo, así como las respuestas me-
tabólicas y de receptores que se traducen en
reacciones locales y sistémicas; al ser un órga-
no específico también presenta su patología es-
pecial. En todo el mundo la patología de la aorta
es relativamente común, con la aparición de
muchos nuevos casos cada año y ocupando un
lugar importante en la morbimortalidad general
en países como los Estados Unidos, Japón, Bra-
sil, etc. Esta enfermedad también repercute en la
utilización de grandes cantidades de recursos
económicos, humanos y de infraestructura para
su manejo. En México no contamos con estadís-
ticas adecuadas de la enfermedad de la aorta,
ya que ésta es poco diagnosticada y cuando pro-
voca la muerte, la defunción se atribuye a otros
problemas (infarto al miocardio, arritmias, etc.).
Actualmente con los nuevos métodos de diag-
nóstico menos invasivos que se encuentran más
al alcance de la población en general, esta pato-
logía se diagnostica cada vez más, observándo-
se que en muchos de los pacientes que se en-
cuentran en servicios de urgencia o con cuadros
compatibles con alguna otra enfermedad toráci-
ca o abdominal, pueden presentar enfermedad
de la aorta. Es por esto que es necesario crear
un grupo multidisciplinario especializado para
hacer su diagnóstico, y su manejo integral expe-
dito para poder disminuir así la gran morbimor-
talidad que se asocia a esta enfermedad.
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Summary

THE AORTIC ANEURYSMS AND THERAPEUTIC

MANAGEMENT

The aorta was saw has a tube who transport
blood from the heart to all the human economy,
today we see the aorta like an specific organ
who not only is design to transport the blood
and it is elements, the aorta also produce hor-
mones and elements of the inflammatory re-
sponds and control the systemic pressure. That’s
why the aorta has it specific illness. In the entire
world the pathology of the aorta is quite frequent
with the appearance of a lot of new cases and
occupies a predominant place in the general
mortality of countries like United States of Amer-
ica, Japan or Brazil. This pathology needs the
utilization of large amounts of economics, hu-
man and structural resources. In Mexico do not
have the statistical information of the aortic ill-
ness because it is few diagnosed, and when
induce death it confusing to another diseases.
In the present time with the new no invasive di-
agnostic methods more approachable to the
general population this disease is easier to di-
agnose. That is why he need to develop a multi-
disciplinary specialize group who can make the
diagnosed and do the specific treatment for
these disease.
(Arch Cardiol Mex 2006; 76: S2, 124-133)
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os aneurismas de la aorta torácica son una
entidad reconocida desde el siglo II D.C.,
basada en las observaciones de Galeno al

darse cuenta de la formación de pseudoaneuris-
mas postraumáticos que se producían en los gla-
diadores durante sus batallas,1 en el mismo pe-
ríodo Antyllus describió la diferencia de la
dilatación arterial postraumática con la dilata-
ción vascular arterial degenerativa.2 Así mismo
se refiere que a finales del 1700, Paré describió
la relación que existía entre la sífilis y los aneu-
rismas de aorta, después de lo cual se realizaron
diversos intentos para resolver este tipo de pade-
cimiento sin mucho éxito.1 Cuando Cooley y
DeBakey comenzaron a colocar injertos artifi-
ciales para remplazar los segmentos de aorta des-
pués del advenimiento de la bomba de circula-
ción extracorpórea, fue éste el momento en donde
nació la nueva era en el tratamiento de la enfer-
medad de la aorta, en esta época se pensaba que
la aorta era sólo un tubo por el cual se transporta-
ba la sangre que expulsaba el corazón.3

Conforme fue pasando el tiempo y se fue estu-
diando más minuciosamente la aorta y su fisio-
logía, se ha logrado entender que ésta se trata
de un órgano aparte, la cual tiene una fisiología
propia, y por lo tanto tiene una fisiopatología
particular; por lo que su diagnóstico, manejo y
tratamiento deben de ser considerados de for-
ma específica. teniéndose que crear grupos
multidisciplinarios especializados para el tra-
tamiento de la enfermedad de la aorta.4

Otro de los factores importantes de esta enferme-
dad es que se trata de una patología silenciosa,
cuando se presentan sus datos clínicos, es el mo-
mento en donde hay dilatación de la aorta y/o sus
complicaciones graves, por lo que en muchos ca-
sos los pacientes (pts) mueren por ruptura o di-
sección teniendo diagnósticos de infarto al mio-
cardio, etc.5

Es por eso que en nuestro país no tenemos esta-
dísticas adecuadas con respecto a esta enferme-
dad, ya que los diversos métodos de diagnóstico
por imagen de la aorta, son costosos y sólo se
encuentran en medianas y/o grandes ciudades.
En los países en donde la posibilidad de hacer un
diagnóstico por imagen es más accesible se ha
encontrado que el síndrome aórtico agudo y la
dilatación aneurismática de la aorta son enferme-
dades bastante más comunes de lo que se creía;
teniendo así, la posibilidad de instituir tratamien-
tos más tempranos con lo que se disminuye la
morbimortalidad de estos padecimientos.6

En los Estados Unidos de América la enfermedad
de la aorta ocupa el número 13 dentro de las cau-
sas generales de muerte,7 teniendo una inciden-
cia de aneurisma de aorta torácica de 5.9 casos
por cada 100,000 personas por año, y una edad
media de diagnóstico de entre los 59 a los 69
años de edad;8 este aumento en los casos de aorta
también se ha observado en otros países como en
Europa y en Brasil (Fig. 1), en donde este tipo de
padecimientos se ha convertido en un problema
prioritario de salud.
La aorta es un órgano que tiene una gran resisten-
cia y distensibilidad para poder tolerar las gran-
des presiones y flujos a los que es sometida, esta
particularidad es derivada de las características
únicas de su capa media, la cual está constituida
por una capa laminar de elastina, colágeno, célu-
las de músculo liso y fibrina;9 esta capa es más
gruesa en las porciones más proximales de la aor-
ta y se va haciendo más delgada conforme la aor-
ta se aleja del corazón.10 Estas características ha-
cen de la pared de la aorta una entidad biológica
muy activa, en donde las células de músculo liso
sintetizan y degradan la elastina, el colágeno y
los proteoglicanos de la capa media de la aorta.11

La fragmentación de alguno de estos productos o
la alteración en la función de las células de mús-
culo liso producen un debilitamiento de la pared
de la aorta con una degeneración cística de la
capa media que se puede convertir en una necro-
sis cística. Con el debilitamiento de la pared de la
aorta y la pérdida de su elasticidad se produce un

Fig. 1. La incidencia de enfermedades de la aorta ha ido aumentando con
el paso de los años en el Servicio de Cirugía Cardíaca de la Universidad
de São Paulo. Cortesía del Dr. Enio Buffolo, Universidad de São Paulo,
São Paulo Brasil.
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aumento en la tensión relativa sobre su pared
derivado de la ley de Laplace, lo cual facilita
más dilatación y más tensión a nivel de las ca-
pas de la aorta hasta que ocurre una disección y/
o una ruptura de la pared12 (Tabla I).

Los aneurismas de aorta se tienden a clasificar
por el compromiso de su pared (verdaderos y en
pseudoaneurismas), por su forma (saculares y fu-
siforme), (Fig. 2) pero la clasificación más im-
portante es por los segmentos anatómicos que la
enfermedad está afectando, ya que dependiendo
de los segmentos afectados será el tratamiento
que se realice al paciente (Fig. 3).
Las razones de porqué a los pacientes que cur-
san con una enfermedad aneurismática de la aor-
ta deben de ser tratados, son porque en los últi-
mos años se han hecho varios estudios para
analizar la incidencia de morbimortalidad de
estos enfermos comparados con los que no pre-
sentan dilatación aórtica; y se ha encontrado que
los pacientes que tienen aneurismas grandes de
la aorta tienen un riesgo de 74% de ruptura en
los siguientes 5 años después del diagnóstico;
de los cuales el 94% de los pts que se rompieron
murieron13 (Fig. 4), por lo que una vez estableci-
do el diagnóstico, el paciente tiene que ser ma-
nejado lo antes posible antes de que se presen-
ten alguna de las dos complicaciones más graves.
Por otro lado, el tamaño de la aorta también es
un factor muy importante en el riesgo de ruptu-
ra; se ha encontrado que una aorta torácica que
mide entre 5 a 5.9 cm tiene 40% más riesgo de
ruptura que aquel paciente en donde su aorta
mide menos de 5 cm; aun así y más importante
es que las aortas que miden más de 6 cm tienen

Tabla I. Dentro de las patologías que se asocian con dilatación de la
aorta se encuentran:

1. La degeneración cística idiopática de la capa media de la pared de la
aorta.
2. Degenerativos:

a. Aterosclerosis
b. Fibrodisplasia

3. Enfermedades genéticas que se asocian con alteraciones en la coláge-
na:

a. Síndrome de Marfan
b. Síndrome de Ehlers-Danlos
c. La enfermedad familiar dilatante de la aorta

4. La disección de la aorta que produce aneurisma de la aorta
5. La enfermedad de la válvula aórtica asociada con dilatación de la aorta

a. Aorta bivalva
b. Aorta monovalva

6. Infección:
a. Aneurismas bacterianos (Micóticos)
b. Aneurismas sifilíticos

7. Enfermedades asociadas a arteritis:
a. Lupus
b. Arteritis de células grandes
c. Takayasu

8. Congénitos
9. Trauma
10. Pseudoaneurismas

Fig. 2. En esta figura se observan las diversas formas de aneurismas de aorta ascendente. Además se puede
observar en la Fig. A una eminencia de ruptura con necrosis franca de la pared de la aorta y una franca dilatación
y adelgazamiento de la misma. En la Fig. B se observa la dilatación aneurismática simple de la raíz de la aorta y
en la Fig. C se observa a ese mismo paciente resuelto con una técnica de Bentall.
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un riesgo de ruptura y/o disección de 45% por
año. Por lo que en la actualidad se ha llegado al
consenso que en pts en los que su aorta mide
más de 5 cm se debe considerar la posibilidad de
un tratamiento más agresivo, que sólo el trata-
miento médico, y aquellos que tienen por arriba
de 6 cm deben de ser tratados lo antes posible14

(Fig. 5).
Dentro de las posibilidades de tratamiento exis-
ten dos formas principales; la primera es la for-
ma clásica, la cual el tratamiento es el quirúrgi-
co, en donde se substituye el segmento de la
aorta que está enfermo eliminando el riesgo de
ruptura y/o disección en esa zona. La segunda,
que es la más nueva, en donde se protege a la
aorta colocando un injerto interno autoexpan-
dible en la zona del aneurisma intentando pro-
ducir el mismo efecto de estabilización y pro-
tección de la aorta; este nuevo procedimiento
ofrece resultados prometedores a nivel de la aor-
ta torácica en su porción descendente, en donde
pueden ser colocados estos injertos, durante la
cirugía o por un abordaje femoral. Dependiendo
de la zona que esté afectada, el tamaño del aneu-
risma, la etiología de la dilatación de la aorta, el
estado general y el estado clínico del paciente
se determinará el mejor tipo de tratamiento que
se le debe de ofrecer, ya sea quirúrgico, endo-
vascular o mixto.
El tratamiento quirúrgico ha demostrado tener
muy buenos resultados a corto, mediano y largo
plazo, en pacientes con enfermedad de la aorta a
nivel de su raíz y/o de la aorta torácica ascenden-
te; siendo esto consecuencia de las diversas téc-
nicas que se han desarrollado en los últimos 30
años.15

En el caso de la aorta torácica ascendente por
arriba de la unión sinotubular y por debajo del
tronco braquiocefálico, el tratamiento de elec-
ción es la sustitución de este segmento por un
injerto artificial (regularmente de Dacron, aun-
que se han utilizado una gran diversidad de fi-
bras artificiales), teniendo muy buenos resulta-
dos postoperatorios (Fig. 6).
En los casos de enfermedad de la raíz de aórtica y
de aorta torácica ascendente, el tratamiento es emi-
nentemente quirúrgico y la técnica realizada du-
rante la operación dependerá si está afectada la
válvula aórtica y/o los senos coronarios. Se ha lo-
grado hacer su sustitución de la válvula aórtica
con reimplante de coronarias y de la aorta ascen-
dente (técnica de Bentall y DeBono16 (Fig. 7), con
un tubo valvado, utilizándose válvulas biológicas

Arco aórtico

Aorta
torácica

ascendente

Unión
sinotubular

Raíz de aorta
Ostia
coronaria

Aorta torácica
descendente

Fig. 3. En esta Figura se pueden apreciar los diferentes segmentos en los
que se divide la aorta torácica y las referencias anatómicas más impor-
tantes para poder determinar el tratamiento a seguir.
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Fig. 5. Los aneurismas de aorta torácica y su enfoque quirúrgico actual.
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o mecánicas, obteniéndose resultados de excelen-
cia (Fig. 8), con mortalidades de menos de 4% en
cirugías programadas y de menos del 10% en ciru-
gías de urgencias. Esta técnica fue diseñada hace
más de 30 años y ha demostrado un beneficio im-
portante para los pacientes con esta patología.17

En el caso de que no se puedan movilizar ade-
cuadamente los ostia coronarios, se ha creado

una técnica alterna (Cabrol) en donde en vez de
implantar los ostia coronarios al tubo valvado,
éstos se anastomosan a un tubo artificial el cual
a su vez se anastomosa al tubo ya colocado18

(Fig. 9); uno de los últimos procedimientos que
se han diseñado para el manejo de estos pacien-
tes, es el intentar la conservación de la válvula
aórtica nativa realizando la resuspensión de la
misma (Fig. 10), teniendo resultados aceptables
a corto y mediano plazo.19

Después de que todas estas técnicas han demos-
trado sus beneficios actualmente se está inten-
tando utilizar otro tipo de tubos para sustituir la
válvula, la raíz y la aorta ascendente, como lo
pueden ser los homoinjertos, los aloinjertos o
los autoinjertos tipo Ross.20-23

Uno de los segmentos de la aorta torácica que
actualmente representa un gran reto para su tra-
tamiento es el arco aórtico; el desafío de este
segmento anatómico es preservar la adecuada
perfusión cerebral, siendo uno de los factores
más importantes para lograrla, el lugar de canu-
lación, por lo que con el paso de los años se han
creado diferentes técnicas de canulación.
La canulación femoral con perfusión retrógrada
es una buena técnica utilizada mucho en los años
noventa, pero tiene el inconveniente de aumen-
tar el riesgo de disección retrógrada, además de
que se necesita que se haga perfusión cerebral
retrógrada a través de la vena cava superior con
paro circulatorio e hipotermia profunda, obte-
niéndose buenos resultados pero con el incon-
veniente de que el tiempo de paro idealmente
tiene que ser menor a 30 minutos y no mayor a
45 minutos, después de lo cual se comenzaron a
encontrar complicaciones neurológicas; por lo
que se han tenido que intentar otras formas de
abordaje.24,25

La canulación axilar izquierda ha tenido bue-
nos resultados teniendo la ventaja de poder ha-
cer perfusión cerebral anterógrada con flujos
bajos, paro circulatorio e hipotermia profunda;
lo cual permita aumentar el tiempo de paro cir-
culatorio, para poder trabajar a nivel del arco
con un mejor índice de protección cerebral, el
inconveniente de este procedimiento es la difi-
cultad técnica para la canulación y los gradien-
tes tan grandes que a veces se tienen en la cánu-
la arterial lo cual compromete el flujo; así como
requiere de un aumento el tiempo de calenta-
miento y de enfriamiento del enfermo.26

La canulación directa de la arteria subclavia iz-
quierda es otra forma de canulación que se ha

A B

Fig. 6. En esta figura se aprecia la resolución de los aneurismas de aorta
ascendente supracoronarios.
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Fig. 7. Curva de sobrevida Kaplan-Meier para pacientes postoperados de
cirugía de Bentall (línea sólida). La sobrevida global es de 0.95% (Inter-
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free survival? Ann Thorac Surg 2003; 76: 698–703.
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intentado últimamente con excelentes resulta-
dos, ya que se coloca un injerto de PTFE a nivel
de la subclavia izquierda justo después de la

bifurcación del tronco braquiocefálico, lo cual
permite conectar una cánula de tamaño estándar
lo cual no genera gradientes importantes, ni san-
grado excesivo en el campo quirúrgico, ni difi-
cultad para suministrar el flujo adecuado, esto
permite un enfriamiento y un calentamiento rá-
pido del paciente además de una excelente per-
fusión cerebral y del brazo derecho; lo que nos
ha permitido hacer el procedimiento a nivel del
arco aórtico con hipotermia moderada y bajo flu-
jo, disminuyendo las complicaciones neuroló-
gicas y el riesgo de sangrado postoperatorio.27

A toda esta diversidad de técnicas se les han agre-
gado muchas más con la finalidad de poder lo-
grar una reconstrucción adecuada del arco aórti-
co con una anastomosis en forma de plato de los
troncos supraaórticos, o en su defecto con anasto-
mosis específicas de cada uno de los troncos (Fig.
11), lo que nos ha llevado a tener mortalidades
menores al 5% en pacientes programados. Una
vez resuelto el problema de los troncos supraa-
órticos, se comenzó a tratar de resolver el pro-
blema del manejo de la aorta torácica descen-
dente por vía anterior, no fue sino que a mediados
de los 80 cuando se comenzó a utilizar la técni-
ca denominada Trompa de Elefante, la cual per-
mite hacer la cirugía del arco aórtico y/o de la
aorta ascendente, protegiendo un segmento de
por lo menos 5 a 10 cm de la aorta torácica des-
cendente (Fig. 12); esta técnica ha tenido una
buena aceptación en el manejo de la enferme-
dad dilatada de la aorta ya que para poder intro-
ducir el injerto de dacrón en forma de trompa de
elefante a nivel del primer segmento de la aorta
torácica descendente dilatada, es relativamente
sencillo, no siendo así cuando se trata de una
disección de aorta.28

En los últimos años y con el nacimiento de los
injertos endovasculares autoexpandibles (Fig.
13) se ha podido tener la posibilidad de proteger
una mayor cantidad de aorta descendente, por lo
que en el caso de que se tenga que manejar el
aneurisma torácico por vía anterior porque tam-
bién éste enferma la aorta ascendente y/o el arco
aórtico el injerto endovascular se coloca duran-
te la cirugía; esta técnica tiene dos ventajas im-
portantes con respecto de colocar el endovascu-
lar por vía femoral:
La primera es que existe una estrecha relación
entre el diámetro del sistema introductor del in-
jerto con el largo del endovascular autoexpan-
dible, por lo que entre más delgado sea el siste-
ma introductor más corto será el injerto

A B

C D

Fig. 8. Ilustración en donde se observa la sustitución de la aorta ascen-
dente por un tubo valvado con reimplante de coronarias. A. La resección
de la aorta ascendente y la disección de los platos de los ostia coronarias.
B. La colocación del tubo valvado con puntos simples con teflón en el
anillo aórtico y la creación de los orificios para los ostia coronarios. C. La
anastomosis de los ostia coronarios. D. El tubo valvado con el reimplante
de las coronarias finalizado.

A B

Fig. 9. En esta figura se aprecia cómo en vez de liberar las coronarias se
les anastomosa un tubo de Dacron que luego se anastomosa al tubo
valvado, técnica de Carbol.
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endovascular y se tendrán que utilizar más nú-
mero de injertos para poder proteger más canti-
dad de aorta descendente, es por esto que si el
paciente va a un abordaje anterior es mejor pro-
teger la aorta torácica descendente colocando
un injerto endovascular autoexpandible en for-
ma retrógrada,29 porque como no se depende del
sistema introductor para colocarlo ya que éste se

Fig. 10. Técnica de resuspensión de la válvula aórtica,
en donde se sustituye la aorta ascendente pero se
intenta dejar la válvula nativa del paciente.

A B

Fig. 11. En estas figuras se puede apreciar cómo se pueden hacer las
anastomosis de los troncos supra-aórticos. A. La anastomosis de todos
los troncos se puede realizar en un solo plato. B. o se pueden realizar en
anastomosis por separado.

Fig. 12. Ilustración de cómo se coloca la trompa de
elefante a nivel del inicio de la aorta torácica descen-
dente.

coloca directamente a través de la luz de la aor-
ta, el largo del endovascular puede ser de toda la
extensión de la aorta descendente o por lo me-
nos más largo que el que se puede colocar por
vía femoral, lo que permite que el tiempo que se
utiliza para poner la trompa de elefante se dismi-
nuya substancialmente al colocar el endovascu-
lar, dando como resultado que el tiempo quirúr-
gico que se necesita para manejar el arco aórtico
será más corto, lográndose resolver por comple-
to la problemática de toda la aorta torácica.30

La segunda ventaja que se tiene colocando el in-
jerto transquirúrgico es que el endovascular auto-
expandible se puede fijar fácilmente a la aorta evi-
tando así la posibilidad de que el sistema se
movilice, además de que el cuello en donde el sis-
tema se fija es un cuello artificial que ya no tiene
posibilidad de dilatarse; esta particularidad es útil
sobre todo en los pacientes con enfermedades que
afectan a la colágena en donde se cree que a pesar
de colocar el endovascular por vía femoral, el cue-
llo de fijación se puede dilatar y favorecer a la
movilización del injerto autoexpandible.31

Con respecto a los aneurismas de aorta torácica
descendente puros, los injertos endovasculares
han demostrado tener muchas ventajas en com-
paración con el procedimiento quirúrgico, ya que
la morbimortalidad es menor, así como el tiem-
po de recuperación del paciente y el riesgo de
paraplejía después del procedimiento, por lo que
en los pacientes que tienen dilataciones de aorta
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después de la arteria subclavia izquierda y que
no tienen enfermedades de la colágena es prefe-
rible que se sometan a colocación de sistemas
endovasculares autoexpandibles a través de las
arterias femorales.32

En el caso de los enfermos de Marfan u otros
pacientes con enfermedades genéticas dilatan-
tes de la aorta existe una gran controversia, ya
que la posibilidad de que la zona de sujeción
del endovascular se dilate y el injerto se pudiera
movilizar.33 Por lo que en estos casos o en otras
circunstancias en donde no se pueden utilizar
este tipo de injertos los diferentes procedimien-
tos quirúrgicos utilizando soporte izquierdo o
injerto aorto-aorto término-terminal, han tenido
adecuados resultados, y a pesar de que la recu-
peración es más lenta que con el uso de endo-
vasculares, la morbimortalidad es de menos del
5% con un riesgo de paraplejía menor al 3% de
los casos.34

Podemos concluir que la enfermedad aneurismáti-
ca de la aorta es una patología multifactorial que
se presenta en todo el mundo y que al no ser tan
fácilmente establecida se asocia a una gran canti-
dad de muertes súbitas sin explicación; ya que a

pesar de que no es una entidad tan rara, no se diag-
nostica tan comúnmente por la necesidad de utili-
zar una gran infraestructura de diagnóstico con al-
tos costos, por lo que dificulta la posibilidad de
hacer el diagnóstico específico a tiempo antes de
que se presenten las complicaciones que es lo que
comprometen el pronóstico del enfermo.
Un aspecto importante en México es que en
muchos lugares en donde no se tiene la posibili-
dad del tratamiento específico para esta patolo-
gía, se piensa que las dilataciones aneurismáti-
cas de la aorta son patologías intratables y se
prefiere dejar evolucionar al paciente conforme
a la historia natural de su enfermedad, quitándo-
le la posibilidad de un tratamiento especializa-
do que pudiera resolver su problema temprana-
mente. Por lo que es de gran importancia en
nuestro país, el crear en las instituciones de alta
especialidad grupos multidisciplinarios altamen-
te preparados y acondicionados para poder ha-
cer un diagnóstico rápido y específico lo que
llevaría a ofrecer un tratamiento temprano, razo-
nable e integral que pudiera brindar la resolu-
ción de los aneurismas de aorta torácica con mor-
bimortalidades aceptablemente bajas.

Los aneurismas de aorta torácica y
su enfoque quirúrgico actual

Fig. 13. El nuevo enfoque terapéutico para la resolución de los problemas de aorta, y en lo particular en la aorta
torácica descendente es el de los injertos endovasculares autoexpandibles los cuales han podido disminuir la
morbimortalidad que se tenía con este tipo de pacientes.
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