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Se llama aneurisma disecante de la aorta a una colección sanguínea que apa- 
rece en la capa media de la aorta, con ruptura de la intima y que produce una 

disecci6n en manguito que progresa a lo largo del tronco arterial. El término de 
aneurisma disecante fue utilrzatio por primera vez por Laennec en 1819. Con pos- 
terioridad se han aplicado diferentes denominaciones a este proceso: hematoma 

disecante, medíanecrosis disecante, ruotura espontiinea de la aorta. 
U n a  diferencia importante con los otros aneurismas consiste en que no existe 

dilatsción de la cavidad arterial, sino que suele ocurrir todo lo contrario: como 
consecuencia del aumento de espesor de la pared producido por el hematoma in- 

iramural la luz arterial se estrecha. 
No es una enfermedad corriente. pero cada vez se diagnostica más porque se 

conoce mejor. Es más frecuente entre los hombres que entre las mujeres. Aparece 

con la máxima frecuencia de la quinta a la septima década de l a  vida, pero en 

casi la cuarta parte de los casos descritos los pacit?ntes no llegan a 40 años. 

La disección empieza por un desgatto transversal de la íntima. Existen dos 
sit ios de predilección en donde aparece el desgarro. El mas frecuente esta situado 

a unos centímetros por encima de las sigmoideas aórticas. La segunda localisa- 

ción está cerca del origen de !a arteria subclavia izquierda, en general por debajo. 
Aunque con mucha menor frecuencia la herida intima1 puede observarse también 

en el resto de la aorta toráclca o abdominal. 
La diseee?ón se fragua en el espesor de la túnica media, en la unión del tercio 

medio y del tercio externo, donde l a  ramificación de los vasa-vasorurn proporciona 

un buen plano de clivaje. El sentido transversal carnprende la mitad, los tres cuar- 

tos o incluso toda 6a circunferencia de la aorta. En sentido longitudinal progresa 

algunas veces h ~ c i a  el  corazón y puede llegar al origen de las coronarias y hasta 
el anillo de Inserción de la válvula aortica, pero lo  más corriente es la progresibn 
dicta1 que puede llegar a la bifurcación de la aorta. En su camine alcanza las ramas 

abrticas principales y se extíende hacia ellas en un trayecto más o menos corto. 
'Este fenomeno es de gran importancia diagnóstica puesto que produce un síndrome 

isquemico agudo que, segiln la arteria ocluida, se manifestará en los miembros 



inferiores, en los superiores, en el cerebro o en varios territorios simultáneameri2e. 

La diceccibn puede detenerse en un momento detern?inado y el aneurisma di- 

secante de la aorta queda formando un fondo de saco. Pero lo más corriente es 
que se produzca la  ruptura de la adventicia en el curse de unas horas, días o 

semanas, lo que da lugar a una hemorragia masiva en las estructuras vecinas (peri- 

cardie, mediastino, pleura O peritoneo] y es la causa de una muerte rápida, Alguna 
vez, en porciones distales. puede producirse la ruptura de la íntima [desgarro se- 

cundario). lo que viene a constituir una puerta de reentrada de la sangre aciirnu- 

lada en el aneurisma hacia la luz aórtica En este momento disminuye la presión 

dentro del aneurisma, se detiene su progr;.sión y queda formando un canal acce- 

sorio por el que fluye la sangre. Esta event~lalidad constituye cin mecanismo natu. 

ral de curación: el falso paso puede recubrirse de endotelfo. de ta l  manera que la 

aorta quede convertida en un doble tubo [curación natural imperfecta), o bien, lo 
que es más raro, puede obl i terars~ por la forrnazióra de trombos y la subsíguiente 

organizacion en Un tejido fibroso (curacibn natuial perfecta). El desgarre secun- 
dario de la  intima es una posibilidad bastante rara. pera ha servido para sugerir 
una de las primeras técnicas quirúrgicas que consig~~eron algún éxito. 

Dos explicaciones se Iian propuesto desde hace tiempo sin que hasta el mo- 

mento se haya conseguido una demostrtición definitiva. 
Una hace hincapie en que cxistr? una tiinica media previamente akerada. Lci 

ruptura de uno de los vasos nutrjcios de esta túníca inedia produce un hematoma. 
Este crece y separa o diseca las capas de la media y más tarde rasga la intima. 

Entonces, la gran presión intratoracica. fuerza el camino de la sangre a través de 

la efraccrón de la intima y produce la gran disección. Algunos casos publicados de 
aneurisma disecante de la aorta sin ruptura de la intima y. por tanto. sin comuni- 

cacicin can la luz aórtica, se presentan como pruebas de gran valor en apoyo de 
esta teoría. 

La otra teoría explica que es la precibn de la sangre en la aorta l a  que pro- 

duce el desgarra en una íntima lesionada. La columna de sangre que ha penetrado 
en la pared sngue por un plano de disección que se encuentra generalmente en el 

tercio externo de la capa media, en el punto de los vasa-vaserum se ramifican. La 
hipertensión, que se encuentra en la mayoria de los casos de aneurisma disecante, 
se aduce como prueba de importancia decisiva en la  patogenia que acabarnos IF! 

describir. 

FACTORES ETIOLOGICOC 

Además de la hipertensión, presentz er; la mayoría de los casos descritos y 

a la que se atribuye una importancia decisiva en la patogenia, son múltiples los 
factores etiologicos que se han descrito. 

En primer lugar destaca por su frecuencia la llamada rnedionecrosis quística 

de Erdheirn. El examen histologico demuestra las siguientes lesiones: atrofia y de- 

generación grasa del tejido muscular, fragmentación y desintegracián granular del 



tejido elástico, disminución y degerieracion hialina del colágeno e infiltración mu- 
coide primaria con Formación de quistes. La rnedionectosis quistica se ve en el 
síndrome de Marfan, en el aneurisma disecante asociado al embarazo y en las di- 
secciones idiop5ticas. 

En segundo lugar debe citarse la aterosclerosis. Se señala que en muchos 
cases la perforación se produce a través de un área en que hay una placa de atero- 
ma. La gran frecuencia de es.tas lesiones hace que muchos autores las consideren 
simplemente coincidentes. 

Parece que a conrinuacfon siguen los traumatismos torácicos por deceEeración 
horizontal con dilatación del mediastino. 

Se ha descrito la asoc iac i~n del aneurisma disecante de la aorfa con la coarta- 

ci6n aórtica y con la estenosis aortica. También se han descrito casos en las que 
existía una mesoaortltis luetica. Finalmente es interesante conocer que la canu- 
lacion de las arterias iliacas para al ectahlecímiento de la circulación extracorpo- 
rea ha provocado varios cssos mortales de aneurisma disecante de la aorta. 

CUADRO CLlNlCO 

Se pueden distinguir dos fases en el  cuadra clínico. La primera corresponde - 
al desgarro de l a  int ima y a l a  disección de la pared aórtica. La segunda corres- 
ponde a la ruptura de la adventicia con la hemorragia subsiguiente. 

La primera fase se caracteriza por dos síntomas principales que juntos tienen 
valor patognomónico. 

El més importante es e! dolor taracico, cuya localización de comienzo gene- 
ralmente es retroesternal o en la parte alta de la espalda (regiones escapularesl. 
También puede empezar en el epigastrio. Es de una agudeza extraordinaria, lace- 
rante, desgarrador. Aparece de manera brusca e inesperada y desde el principio 
llega a su acmk. 

El dolor lleva a menudo a un estada sincopal, con taquicardia, palidez y sudor 
frío; sin embargi- la presión arteria1 se mantiene elevada, por lo menos en los 
primeros momentos. Pueden ser necesarias grandes dosis de opiados para sedar 
este dolor, que vuelve a presentarse cada vez que se produce un nuevo avance en 

la disecci6n de la pared aortica. 
El dolor se irradia con frecuencia en forma de cinturén en el tórax o en el  

abdomen y se extiende a veces a niveles superiores. hacia el cuello y la rnandí- 
bula o, lo  que es mas frecuente, hacia abajo y alcanza progresivamente la regióq 
lumbar, las ingles, los testículos, las caderas y los muslos. 

El segundri sintorna, menos constante, es la aparicibn de una isquemia aguda 
en uno o varios territorios vasculares, especialmente en las extremidades, pero 
también en e l  corazón, cerebro y rifion. Las manifestaciones depende, natural, 
mente, de la arteria ocluida. La rnultiplicidlad de territorios afectados es un ele- 
mento de mucha ayuda para establecer e[  diagnóstico. 

Los casos mis  típicos de aneurisma disecante de la aorta son aquellos en que 

el dolor empieza en el  tórax [especialmente en la región escapular]. desciende 
hacia el abdomen y alcanza finaTrnente las extremidades inferiores, las cuales que- 

dan frias. paralizadas y sin tacto. 
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La segunda fase es ya el  episodio final, de laceración completa de la aorta. Se 
establece cin colapso irreversible debido a la hemorragra y aparece una sintoma- 
tolegía que depende del lugar de la ruptura adventicial. Si es en el paricardio, que 

@S ro mas frecuente, se establece un sindrome de taponamiento perichrdico. Otras 
veces se produce un hernotórax. Se han descrito tambien rupturas dentro de los 
bronquios, del esófago y en el mediastino posterior. Si la ruptura tiene lugar en 

la aorta abdominal la sangre puede infiltrar eE tejido celular circundante en la 

región retroperitoneal e incluso aparecer en la superficie del cuerpo en forma de 
etyriimosis ahdominares o lumbares. Otras veces la hemorragia puede tener lugar 
en la cavidad de bsganos adyacentes como el estómago, colon y pelvis renal. 

CURSO 

La gran mayoría de 10s aneurisrnas disecantes de la aorta producen la muerte 
en pocas horas o días. Es pues una característica clínica importante la gravedad y 
la tirqencia con que es reclamada una actuación médica. Pero existen otros casos. 

miicho menos numerosos, en los que un curso clínico menos precipitado permite 
que el médico pueda hacer con mayor serenidad un diagnóctico y plantear un 
tratamiento adecuado. 

Podemos distinguir tres formas cIjnicac: 

a l  Forma aguda y severa: En pocos minutos u horas se produce la perfora- 
ción de la zdventicia en las estructuras vecinas [en general en el pericardio o el  
mediastino) y sobreviene rap~damente el colapso y 1s muerte. 

h] Formas cubaglrdas: La enfermedad suele comenzar también de manera 

brusca, pero liiego proqresa gradualmente durante un período de días, semanas 
o meses. Quizás es mas corriente la evolución en etapas, cada una de las cuales 

viene seiialada por un nuevo episodio doloroso: pueden i r  apareciendo sucesiva- 
mente las diferentes signos que indican la progresión de la disección y señales de 
extravasacibn de sangre fuera de la aorta a través de fisuraa de la adventicia [p.@. 
roces pericardicos, inicio de un derrame pleural, etc.]. Finalmente se produce la 
ruptura de la adventicia y la muerte. 

Es ante esta forma clinica que el  médica incurre en una mayor responsabflidad 

en cuanto al diagnóstico, puesto que la terapkutica puede ser eficaz. 

C) Forma crónica: Es muy rara. El enfermo sobrevive meses o años y puede 
morir por otra afeccron no relacionada con el  aneurisma disecante. En ellos suele 
ser una sorpresa de autopsia encontrar tina aorta en  dos cahonesa O el  trayecto 
aneurismático completamente fibrosado. Se l i a  producido la curación del aneurisma. 

Pero tarnbien esta forma crónica puede presentar complicaciones. Puede que- 

dar un aneurisma sacular. Puede haberse producido una insuficiencia valvular aór- 

tica. Puede presentarse una nefrapatia isquemica o una infección renal. Y, final- 

mente, en cualquier momento puede proseguirse la disección de la pared aortica. 

EXPLORACION 

De no haber sobrevenido el colapso definitivo se encuentra habitualmente 

hlpertensión. La cifra de la p r e c i ~ n  arteria1 es un dato de gran valor en el  diag- 



niistico, pero también t iene gran impartancia para el pronóstico y la decisión te. 
rapéutica a tomar. 

'En las extremidades se hallará la ausencfa de pulso en las arterias afectadas 
y la falta o la d i sm inuc i~n  de oscilaciones. Las extremidades inferiores suelen ser 

las que se afectan con mayor frecuencia. En el caso de qun la disección se extien- 

da por todo el cayado nórtico no suele ocluir todos los troncos supraaórticos y, en 
general, es la subclavía izquierda [a que se encuentra ocluida. 

Se considera casi patognomónico la aparición de un soplo diastblicc de incu- 
ficiencia aórtica, aunqiie sc presente solamente en un tercio de los casos. Se debe 
a la diseccibn parcial o total del anillo de sostén de las sigmoideas a ~ r t i c a s .  El 
ectahlecimicnto de 13 i r i~~ i f i c ienc ia  aórtica puede desencadenar rápidamente una 
Inciificiencia ventricular izquierda. 

En casi todos los cnms  puede existir algún tipo de ario:-rnnlldad en el eiectro- 
ca:pkq.arra, pero ninguna es car~crer ist ica y. en general, se trata de las que hu- 
hiernr pod;rio existir con anterioridad. Lo mBs frecuente e-, la sobrecarga ventricu- 

Isr izquierda. En los casos raros en que se produce le dise?ci6n de las entradas de 
¡as arterias coronarias puede obtener:? un trazado de lsquemin miocárdlca e inclu- 

so rfe infarto de rniocarclio. Asi, pues. 10 que realmente t ienr url valor diaqnósrico 

rs la nenñC'v::'nr? o la pobreza de los hallazgos electrocardiap:-áficos ante el  cuadro 
dolorr.;n O C ~ F  nos p i ~ ~ d c  hace. pepsar en el infarto de rniocardio [.infarto sin in- 

farto .l. 
El estu*Fo r-d;olbqico es tie un gran valor para el e-ctable2;m'ento del diagnós- 

t;ca en eC raso dr! mie el estado del paciente permita practicgrlo. En la radiografía 
simp!?, o en la i-ad:oscopia, cl hallarqo más corriente es cl ensanchamiento de 

toda !a aorta torácica o solamente de rin seyrnento mayar o rncnor; a veces adopra 

una forma abollonada. En ocasiones aparece en el  luqar de' cnsanchamiento aórti- 

co una doble scmbra: la central, mñs detisa, que corresponde a la luz aórtica, y 
otra periferica. menos densa, que corresponde a la pared amnliada por la disec- 

ción. Las radioqrafias obtenidas con anterioridad al episodio tienen un gran valor 
comparativo para apreciar el aumente de tamafio de la aorta torácica. Natural- 

mente, tieñien un qran interés las radiografías sucesivas oiic pueden mostrar la 

p roq res i~n  de las lesiones. La extravasación de sangre en el mediastino ensancha 

y ccinfuride 125 sombras descritas. La disccclón en una de las ramas principales de 

la aorta puede demostrarse también rndiográficarnente y se considera un dato diag- 
njs t ico  importante. 

La tamoqrafia puede aclarar mucho todas las alteraciones descritas en la 
aorta ascendente y en el cayado; y se pueden separar de Ta aort? las sombras me- 
diastinicas no vasculares. 

La angiocardiografía por vía endovenosa parece que es el método de mayor 

valor para e l  dibqnhstico. De modo característico el contraste está densamente 

concentrado en la verdadera luz abrtica, mientras que el falso Daso aparece coma 
un canal menos denso, lateral o medio, algo superpuesto. Utilizando posiciones 

anteroposteriores, oblicuas o laterales, casi todos los aneurismas disecantes de la 

aorta tendrían que ser demostrados por este metodo. La aortografia directa con 
la tecnica de Seldinger puede dar imágenes muy claras, pero se han señalado algu- 

nos casos de muerte debido 3 que la sonda intraaortica ha agrevado la disección. 



Un signo raro pero de gran valor diagnóstico es la aparición de equirnosls 
torácicas. abdominales o lumbares. 

Son frecuentes los trastornos neuralógi~os por isquemia o necrosis de la me- 

dula, del cerebro o de los nervios perifericos. El mismo procesn puede afectar al 
sistema nervioso en varios sitios distintos, cle modo que aparecen parálisis y anes- 
tesias extensas y de distribución rara. Si a ello se afiade que una extremidad 

puede presentar además friatdad, palidez, etc., por isqtlemia aguda, se compren- 

dera la dificultad que se presenta muchas veces en la interpretación de estas 

alteraciones. 

Finalmente, deben señalarse unos pocos datos generales de observaci0n. La 
taquicardia es lo  corriente. También puede presentarse disnea, ya sea al principio, 
como acompaiiante del dolor, ya sea mas tarde, por la ocupación pleural o por la 

insuficiencia cardiaca. Strele se frecuente la existencia de fiebre y leueoeitosis 
moderadas cuando se sobrepasa el  período inicial. Una anemia rápidamente pro- 

gresiva puede significar la extravasación de gran cantidad de sangre en !a misma 

pared de Ta aorta o en l a s  cavidades torácica o abdominal. Si la disección alcanza 
las arterias rensTes piiede aparecer hematuria. macro o microscópica, y .elevarse la 

cifra de urea en sangre. 

DIAGNOSTICO 

Puede ser f i c i l  s i  nos encontramos ante el cuadro de un dolor migratorio 

severo en un hipertenso, con desigualdad do los pulsos radiales o femoralec y con 
un soplo diastblico de insuficiencia a ~ r t i c a  desconocido hasta el  momento: y si. 

ademiis, el electrocardiograma es anodino y la radiologia revela l a  dilatacion aórtlca 

o un ensanchamiento del mediastino. 
Pero muy a menudo el aneurisma disecante de la aorta no se presenta en 

forma tan clara y se impone el  diagnóstico diferencial con mú!tiples afecciones. 
Hay dos procesos principales con los que se confunde habitualmente: la trrrrnbosis 

coronaria y la embolia de las arterias periféricas. 
El intenso dolor torácico, seguido frecuentemente de ushockn con caida de la 

presión arterial y más tarde de fiebre y leucocitosic, sugieren con fuerza la oclu- 
sibn corsinaria aguda, pero existen algunos matices que pueden orienyar el proble- 
ma: el dolor en el aneurisma disecante aicanza su máxima intensidad desde el  co- 

mienzo, mientras que en la trombosis coronarla tarda algún tiempo y pueden 
haberse presentado dolores prernonitorias. En el aneurisma disecante la irradición 

es característica hacia la espalda (o bien se inicia en ella] y la región interesca- 

pular, y desde allí se propaga hacia abajo, al abdomen, regibn lumbar y aún a las 

extremidades inferiores, en forma progresiva; en el infarto de m~ocardis, si bien el 

dolor puede irradiarse a la espalda, permanece allí de forma constante y no se 
observa la progresión descendente. Finalmente, la falta de alteraciones propias 

del infarto de rniocardio en el electrocardiograma debe sugerir e l  diagnóstíco de 

aneurisma disecante, si bien su presencia no excluye la existencia del aneurisma. 
Para evitar la confusibn con Ta ernholia arterial se debe tener presente: que 

no existe una cardiopatía ernbolígena sino que existe hipertensibn; que el  cor- 
tejo neurológico es mucho más importante: que es frecuente que se afecten 
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varios miembros simultánea o siicesivamente y que se presentan algias intensí- 

simas en el tiirax o abdomen que preceden o algunas veces siguen a la sinto- 
matologia de las extremidades. 

Si se ticne presente Iri anatomía patológica de esta enfermedad se compren- 
de que haya podido confundirse con enfermedades puFmonares [ la embolia pul- 
monar, e! cBncer de pulmón), con enfermedades abdominales que presentan un 
cuadro de abdomen agudo [la úlcera gastroduodenal perforada, la pancreatitis 

aguda, la ernholla mesenterica] y con enfermedades renales [cblico nefrático, 
infarto renal). 

PRONOSTICO 

Una refundición de diferentes estedisticas, que coinciden muy estrechamen- 

te, nos permite establecer el siguiente cuadro de mortalidad: 

. . . . . .  Mortal idadinmediata 3 "/o 

al i " día . . . . . .  21-30 "'0 

n a los 2 días . . . . .  37 Oto 

a la 1." semana . . . .  50 " O  

a la 2." semana . .  70-75 % 

a los 3 meses . . . . .  80 "0 

al cño . . . . . . .  90 " 0  

La f igz ixa  1 hace resaltar vrin moyor claridad la frnportancia de estas cifras, 
que han de pesar mucho en c l  momento de la decisión terapeutica. Destaquemos 
que antes de una semana ha moorto la mitad de los enfermos y que de los super- 
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vivientes más de la mitad ha muerto m r e s  de los tres meses. Al  cabo de un año 
qiiecla un 10 "ó que tiene muchas probabilidades de haber conseguido una cura- 
ci8n espontánea. 

El pronóstico parece estar en relación con el lugar en donde se inicia la di- 
seccibn, es decir, con et sit io de ruptura de la intima. Asi, Lindsay y Wurst estable- 

cen clos grupos de pronbstico distinto, los cuales tienen a la vez unas caracte- 

risticas diagnósticas diferentes y a los que corresponderia una actitud terapeu- 
tica diferente. 

El primer grupo comprende los enfermos en que l a  disección se inicia en la 
aorta ascendente [ y  son la niayoríal. La evoluciOn es fatal en pocos días; ninguno 
alcanza mnids de tres semanas y la muerte se produce generalmente por ruptura 

en el saco pericardico. A ellos corresponden los signos clasicos del diagnostico: 
la insuficiencia aórtica, ta afectación del pulso radial y carotideo, los signos neu- 
rologicoc. Rapidamente se establece LinB hipotensión. En este grupo están justifi- 

cadas las  medidas heroicas y de urgencia. 
El segundo grupo corresponde a Eos aneurisrnas cuya disección se inicia dis- 

talmente 21 cayado abrtica, por debojo de la cubclavia izquierda. Los enfermos 

acostumbran a sobrevivir semanas o meses y algunos hasta unos años. Los que 
hemos denominado signos clásicos acostumbran a aparecer muy raramente y en 

cambio es muy frecuente que cursen con hipertensión. En estos casos se pueden 
discutir las medidas terapeuticac que se deben tornar, rnkdicas o quirBrgicas. 

TRATAMIENTO MEDICO 

Hasta el  advenimiento de las modernas técnicas de cirugía cardíaca y vas- 

cular unicamente era posible hacer un tratamiento slntornático: reposo absoluto, 
sedar el dolor y combatir el colapso. Pero recientemente. debido a la gran rnorta- 
lidad de los tratamientos quirúrgicos propuestos. ha vuelto a reconsiderarse un 

enfoque estrictamente médico. 
Se arguye que la causa de la muerte no esta en relación con la lesián aártica 

inicial sino con la progresión ulterior de la disección y, sobre todo, con la ruptu- 

ra de La adventicia que produce la hemorragia terminal. Se afirma que la disrni- 

nución de la hipertension arteria1 puede prevenir el progreso de la disección. 

Así, se preconizan los fañmacos antihipertensores, especialmente los gangliople- 
gicos que disminuyen notablemente la fuerza contráctil del corazón [el principal 

factor que determina la progresión de la disecclón seria el impulso cardiaco, que 
es el producto de la fuerza contráctil del corazón por e l  tiempo]. Estos trata- 
mientos se practican mediante una infusión endovenosa gota a gota, deben ser 

muy bien vigilados y no están exentos de riesgos. El preparado más utilizado ha 
sido el trimetafán. Se completan y se contfnúan con reserpina y guanetidina. El 
propanolot parece que podría substituir. con ventaja. a la reserpina. 

Se han publicado muy buenos resultados con este tratamiento. Algunos auto- 
res afirman que la mayoría de los enfermes con aneurisma disecante de la aorta 

en fase aguda pueden y deben tratarse con antihipertensores, puesto que en esta 
fase la hipertension se halla en un 75 de los casos. 

El tratamiento con antihipertensores puede presentar algunas d;ficultades. 



Algunas veces l a  presion arterial no se reduce suficientemente. Otras, la reduc- 
ción es excesiva. dif ici l  de controlar y puede acornpaharse de arritmias peli- 
grosas. 

Además, se ha sehalado que esta terapéutica no puede tener una aplicación 
tan general. En más de la mitad de los casos existe una contraindicación, ya sea 
porque la presibn arterial sistólica es igual o menor de 720 mrm. Hg. ya sea 

porque se encuentra ocluida una rama mayor de la aorta. Se trata precisamente 
de los enfermos con un pronóstico ominoso a corto tiempo, en contraste con 
Tos casos que no presentan contraindicación que SOR los que muestran una su- 
pervivencia mas prolongada a pesar de no ser sometidos a un tsatamiento anti- 
hipertensor energico. 

TRATAMlENTO OUlRURGlCO 

tos primeros autores que publicaron resultados esperanzadores fueron los 
cirujanos De Bakey, Cooley y Creech, que en 1955 clescribieron un procedimiento 
realmente ingenioso para aquellos casos en que la disección se inicia en la 
aorta ascendente. Fundándose en el  metodo natural de curación que ya se ha 

descrito, buscaron la creación 
de un paso para desviar Ta 
sangre desde la luz abrtica 
falsa a la verdadera. Después 
de seccionar la aorta, en el 

cabo proximal se recortaba 
una porcion de la Fntima y 
quedaba formada así una pe- " 
quetia ventana; e l  resto de la 
circunferencia del vaso se su- 
turaba para unir las capas se- 

paradas. En el cabo distal se 
ocluía igualmente el  canal 
aneurismático sziturando las 
paredes interna y externa. FC 
nalmente se hacia la unión 
termino-terminal de los cabos 
de la aorta. 

Actualmente los mismos 
De Bakey y Cooley, que posi- 
blemente son los que po. 

FIG. 2 Cl.i\iflcac~Oin quirúrgica, scpún DE RAKFY, dc seen una mayor experiencia 
los aneurirni.ir rli.;ccanii*; dc En nor[,i. inndilrcsda por en este campo. han abando- 
I ~ H E S I  > ['u WTH y p~ihlicada por c h t o ~  nirinrcs cn CI nado aste procedimiente, y 
" ! ' T [ ? z T ~ ~ ~ F  C ' i l r < i l l l ~ a + ~ .  nls.-' 11 : 1 gR,t'iriR. I ~ y r i  1 ;  h 
discccicin ;ih.ir~.i I,I oor[.i ;i~cendcnic, ~1 arco ntirtico y todos 10s crtujanos trenden a 
proyrcw r n  rlirccririn di~lni  hnita dirtnnci,il i:iri,ihle\. aplicar metodos de curación 

Tlpri 1.- Dieccciin Iimitnd:~ n 13 8oria a~cendcntc. Tipo 3: mas radical. más importan- 
1~ disccciiin FC n r i ~ l n , ~  cn ~3 nrtenn i ~ l h ~ i ~ i v i ~ ~  ~ ~ ( I L I ~ C T ~ R  te es reunir las capas a6rti- 
( 3  .il*:ri por dihi710. . I ! c ~ ~ T . I  di~tnlrncntc diiinnciiic \,irin- ,-as separadac en el punto de I i l n  y no nfcctn la .iorr.i ~ r u i i r n ~ i l  a aricri;i ~iihcl,ivin 

i i ~ ~ u i v r < i , ~ ,  Fa herida de la íntima. de for- 








