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EL ANEURISMA disecante consiste en
la penctracién de sangre circulan-
te dentro de la pared de un vaso, de calibre regular, a una distancia
dada. Esta condicién que sucede casi siempre dentro de la aorta, puede
suceder en la arteria pulmonar y sus ramas!, aisladamente en la caro-
tida interna, cerebrales, temporales, coronarias, mesentéricas, renales,
iliacas, femorales, etc.

Como €] término de aneurisma disecante se ha considerado impro-
pio se ha propuesto denominarlo “hematoma disecante de la aorta™.

A Vesalius se le da el crédito de haber hecho el primer diagnéstico
clinico de un aneurisma en el afio de 1557. Morgagni cit6 varios casos
de aneurisma con diseccién vascular en 1666; a Maunoir se ha consi-
derado como el primero en dar una descripcién clara de la diseccién
de las tinicas arteriales, por la sangre y a Laennec se le ha atribuido
el término de aneurisma disecante en 18192, aunque segin otras opi-
niones fue Maunoir el primero en utilizar este término.

En 1855 Swaine, Keyworth y Latham reportaron €l primer caso de
un aneurisma disecante diagnosticado correctamente antemortem. En
1944 Wainwright describié un caso de aneurisma disecante de la aorta,
que disecaba la arteria coronaria izquierda y su rama descendente ante-
rior, ocluyendo la luz vascular y produciendo infarto del miocardio3.

En las dltimas dos décadas ha sido posible el diagndstico en vida
de varios casos recogidos por la literatura mundial. Actualmente hay un
caso estudiado muy bien en el Hospital General del Instituto Mexicano
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del Seguro Social (figura 1-A y B) sobre un aneurisma disecante del
cayado y aorta tordcica deambulante y asintomatico.

FACTORES ETIOL(')GICOS, INCIDENCIA Y CAUSAS PREDISPONENTES

Hipertensién. En un estudio de 505 casos de aneurisma disecante

hecho por Hirst* y colaboradores®, se encontré hipertensién en el
86% de los casos, usando el criterio de 400 gm. de peso del corazén
para los pacientes de sexo masculino y de 350 gm. para el sexo feme-
nino y haciendo un balance entre los hallazgos clinicos y radiolégicos
de cardiomegalia y el estudio necrépsico, se encontrd evidencia de hi-
pertension arterial en el 639 de los casos, de este grupo. En general
se considera a la enfermedad hipertensiva, como un antecedente fre-
cuentemente encontrado en los casos de aneurisma  disecante.
_ Cardiopatias congénitas. Se ha encontrado una definida predisposi-
cién al aneurisma disecante en varias cardiopatias congénitas, especial-
mente en la coartacién de aorta: 199, de la serie de 200 casos estudia-
dos por Abbott v en el 25% de 104 casos estudiados por Reifenstein®.
La asociacién de aorta bicuspide, con diseccién de la aorta fue encon-
trada en el 23.59%, de la serie estudiada por Abbott. Se han encontra-
do casos de asociacién coincidenta]l de aneurisma disecante de la aorta,
con aneurisma del poligono de Willis o de la arteria vertebral.

Embarazo. En diversos estudios se ha encontrado una predisposi-
cién peculiar durante el embarazo. En 1954, Mandel y colaboradores
coleccionaron 70 reportes de casos de aneurisma disecante en mujeres
de menos de 40 afios de edad, encontrindose una incidencia de 51%
de estos casos en asociacién con €l embarazo. Schmitker y Bayer en-
contraron una asociacién del 49%, en mujeres embarazadas; siendo la
mayor incidencia durante el tercer mes del embarazot. Varios factores
parecen responsables de la formacién de aneurisma disecante en muje-
res embarazadas tales como: medionecrosis quistica de la aorta, tras-
tornos del metabolismo de los lipidos, influencias hormonales, cooexis-
tencia de una cardiopatia congénita como la coartacién adrtica, etc.

Sindrome de Marfdn. El aneurisma disecante se presenta con bas-
tante frecuencia en personas con aracnodactilia® (Sindrome de Mar-
fan), individuos altos, extremidades desusadamente largas, especialmen-
te de las manos y pies, que a menudo presentan deformidades de la
columna vertebral, térax y pies, dislocacién del cristalino ocular; en 13
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casos de aneurisma disecante estudiados por Hirst, 50 por ciento esta-
ban asociados con aracnodactilia.

Edad y sexo. La mayor parte de los aneurismas se desarrollan en-
tre los 40 y los 70 afios, aunque se han reportado casos entre los grados
mas extremos de la vida. Una incidencia superior en el sexo masculino
de tres veces mayor que en el sexo femenino se ha descrito.

Dieta. Se han hecho experimentos en ratas incluyendo en su ali-
mentacién un guisante dulce (lathyrus odoratus)®, en proporcion de
un 509% de la alimentacién total, observindose lesiones degenerativas
en la media de la aorta de estos animales y produccién de aneurismas,
siempre y cuando los animales no tuvieran mas de 50 dias de edad y se
observd que al agregar un 209, de caseina en la dieta de las ratas se
prevenia la aparicién de las lesiones degenerativas de la media de la
aorta.

Selye observé que las ratas con la dieta primero mencionada se les
hacia ain mds susceptibles a este tipo de lesiones adrticas, haciéndoles
nefrectomia unilateral y dindoles un exceso de sal en la dieta e inyec-
tindoles D. O. C. A., obteniendo asi aneurisma de la aorta en el 209,
de los animales de experim¥ntacién, y si en cambio encontrd, un papel
protector si en vez de D. O. C. A. se les daba glucocorticoides®.

Otras lesiones de dudosa asociacién con el aneurisma disecante se
han descrito: tales como actividad fisica, arterioesclerosis, sexo, sifilis,
trastornos endodcrinos, infecciones bacterianas, senilidad, intoxicaciones
con substancias exdgenas, etc., pero no se ha podido establecer una co-
trelacién de causa a efecto cntre tales factores.

ANATOMIA PATOLOGICA

El aneurisma disecante estd caracterizado por diseccién hemorragi-
ca dentro de la media aértica. Esta hemorragia ocurre caracteristica-
mente entre €l centro y el tercio mas externo de la media. La diseccién
cominmente comienza en el arco aértico y se extiende proximalmente
hacia el corazén, asi como distalmente hacia lo largo de la aorta. La
extensiéon de la diseccién es variable y a veces puede abarcar toda la
longitud (figura 2 A y B) y en sentido transversal puede abarcar toda
la circunferencia aértica y puede extenderse a sus multiples ramas ar-
teriales tales como la carétida, renales, mesentéricas, coronarias (figura
3 A y B), etc.

La lesi6n caracteristica es la medionecrosis quistica idiopitica de
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la media, (descrita por Erdheim) que es una lesién de esta tdnica adr-
tica, caracterizada por la formacién de pequefios focos de necrosis que
afecta a las fibras musculares y elasticas de la media, dejando peque-
fias formaciones microscdpicas llenas de una substancia mucoide homo-
génea (condroitin sulfato), que es un mal substituto del tejido elds-
tico y es el resultado final de la degeneracion del tejido elastico y muscu-
lo liso, con cambios en la substancia fundamental, posiblemente en re-
lacién con alteraciones de los vasa vasorum: Robbins ha encontrado
que en 5 a 10 de los aneurismas disecantes no tienen desgarro de la in-
tima? lo cual estaria en favor de que la hemorragia se inicia por rup-
tura de los vasos vasorum®. En esta condicién hay una alteracién en la
disposicién laminar de la tinica media y los pequefios espacios de las
paredes mal limitados y llenos de una substancia débilmente basoéfila
y que ce distribuye fundamentalmente en la mitad exterior de la -capa
media*.

La diseccién se inicia generalmente con la formacién de un hemato-
ma intramural, el cual distendiendo la intima produce su desgarro en
direccién comunmente transversal a la direcciéon del vaso sanguineo.
Existe la posibilidad de que el desgarro sea producido por estiramientos
bruscos de la aorta®.

El hematoma puede abrir un orificio de reentrada a la luz del vaso
después de recorrer una distancia variable a lo largo del vaso (figura 4).
La adventicia vascular es distendida y finalmente suele producirse su
ruptura; en la cavidad pericardica, pleural o abdominal® como un even-
to terminal.

La aorta presenta una dilatacion fusiforme por la distension de la
parte externa de la media y de la adventicia, como ya se ha menciona-
do. La luz vascular es raramente el sitio de la dilatacién aneurismdtica.

Ocasionalmente se produce la endotelizacién del trayecto aneuris-
matico, formiandose asi una aorta con doble luz vascular?, 1°.

MANIFESTACIONES CLINICAS, DE LABORATORIO Y DE GABINETE

Las manifestaciones clinicas abarcan varios de los aparatos y siste-
mas, dando una variada sintomatologia.

Manifestaciones generales. Estado de choque se observa al princi-
pio, y tiene de peculiar que cursa con cifras tensionales altas o norma-
les en muchos casos. Elevacién de la temperatura se ha reportado. Se
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ha observado taquicardia o bradicardia con una frecuencia relativamen-
te rara.

Sistcma cardiovascular. El dolor con localizacién frecuentemente
subesternal es el sindrome bdasico, es de un principio sibito y ripida-
mente alcanza su mayor intensidad, generalmente es mads intenso que
el infarto del miocardio y no presenta caracter migratorio de acucerdo
a las regiones adrticas o de sus ramas que diseque durante su desarrollo,
asi puede manifestarse en regién lumbar, abdomen, maxilar inferior,
extremidades superiores o inferiores.

Puede seguir un curso agudo hasta la muerte del paciente o des-
vanecerse poco a poco. Cuando el dolor reaparece se considera de muy
mal prondstico.

Cuando el paciente logra sobrevivir al episodio inicial se establece
un cuadro de insuficiencia cardiaca, soplo diastélico basal, signo de Du-
roziez positivo, etc., semejando un cuadro de aortitis luética. La hemop-
tisis es frecuente en el aneurisma disecante.

La hipertensién arterial es un signo de gran importancia por la fre-
cuencia con que se asocia y puede persistir adn en periodo de choque.

La ruptura del aneurisma disecante dentro del saco pericardico es
frecuentemente acompaiiado de muerte sibita por taponamiento car-
diaco, Frote pericirdico puede presentarse en algunos casos debido a
hemorragia pericdrdica, y otras veces por infarto del miocardio o peri-
carditis urémica.

En las arterias periféricas a veces pueden observarse diferencias del
pulso, también se han observado triles y soplos localizados en algtin seg-
mento de arterias periféricas.

Aparato respiratorio. Puede presentarse dolor tordcico agravado por
los movimientos respiratorios en los casos agravados con hemotoérax.
También se ha observado disnea, con taquipnea v ortopnea, estertores
en campos pulmonares, hemoptisis, tos, hipo, disfonia, etc. Hemorra-
gia en cavidad pleural es evento frecuente sobre todo en espacio pleural
izquierdo, aproximadamente unas 4 veces mas frecuente que en el de-
recho. ' |

Aparato digestivo. Dolor epigistrico o de cuadrantes superiores con
irradiaciones a térax o regiones vecinas, niusea y vomitos se presentan
ocasionalmente. Hemorragia gastrointestinal puede presentarse con he-
matemesis severa en casos de perforacién del aneurisma al es6fago, me-
lena puede presentarse en otros casos en los cuales hay diseccién de las
mesentéricas con infarto intestinal. |
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Tracto urinario. La extensién del proceso de diseccién a las arte-
rias renales puede causar dolor en los angulos costovertebrales y flan-
cos, oliguria o anuria, infartos renales con hematuria y uremia, aunque
no siempre las manifestaciones renales son causadas por ¢l aneurisma,
sino que son debidas a una nefropatia preexistente y la uremia en algunos
casos es producida por causas extrarrenales, como choque, deshidratacién
o insuficiencia cardiaca congestiva. Albuminuria ha sido encontrada a
veces?,

Manifestaciones neurolégicas. La presencia de manifestaciones neu-
rolégicas como pérdida de la conciencia, en un enfermo que a la vez
se queja de dolor intenso en regién precordial, se hace sospechoso de
aneurisma disecante. |

El proceso de diseccién de aorta y de sus ramas puede afectar la
irrigacion encefalica, de la médula espinal y de sus ramas produciendo
cuadros de hemiplejia flaccida contralateral, por oclusién de una caré-
tida acompafiada de una mala circulacién colateral compensatoria.

Por diseccién de una arteria importante de una de las extremida-
des se puede producir necrosis isquémica de un nervio periférico. Ano-
malias pupilares han sido mencionadas y hay un caso reportado de sin-
drome de Horner.

Manifestaciones de laboratorio. Puede observarse una disminucién
de la hemoglobina y el hematocrito en los primeros dias, después del
episodio agudo. Leucocitosis variable, con aumento de los polimorfo-
nucleares y disminucién de los linfocitos puede ser un hallazgo. La
eritroedimentacién globular suele estar aumentada. Serologia positiva se
ha reportado en algunos casos sin que haya relacién causal entre la lues
y el aneurisma disecante.

En el liquido cefalorraquideo se han encontrado cifras de eritro-
citos en cantidad bastante considerable, en algunos casos. -

Datos de gabinete. El electrocardiograma sugiere en la mayoria de
los casos hipertrofia de ventriculo izquierdo y algunas veces pericarditis.
El principal valor del electrocardiograma es establecer el diagnoéstico di-
ferencial con el infarto del miocardio, salvo aquellos casos en que ha
habido diseccién de las coronarias. ‘ :

Los datos radiolégicos mas importantes son el ensanchamiento pro-
gresivo de aorta en su porcidn ascendente y el cayado, manifestado como
un ensanchamiento de la sombra supracardiaca, repitiendo los estudios
radioldgicos. En ocasiones se ha visto desplazamiento del eséfago y evi-
dencias de derrame peric4rdico.
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Di1AGNOSTICO DIFERENCIAL

Varios procesos dolorosos del térax pueden imitar o semejar €l cua-
dro de aneurisma disecante. 4

Infarto del miocardio. De todos los procesos el que mas puede imitar
el aneurisma disecante es quizd el infarto del miocardio!!, Ante un cua-
dro doloroso, stbito e intenso del térax cabe pensar en primer lugar en
la necrosis aguda del miocardio.

La asociacion de dolor masivo, espontdneo, acompaiiado de taqui-
cardia y estado de choque, con presién arterial normal o aumentada es
frecuente un dato en favor de aneurisma disecante.

El dolor del aneurisma disecante puede irradiarse al abdomen, cara,
etc., o bien dar datos renales, neuroldgicos; incompatibles con infarto del
miocard.o. .

El hallazgo de transaminasa glutdmico oxalacética normal es un da-
to en favor del aneurisma disecante a menos que haya necrosis por disec-
cién de arterias coronarias.

Un electrocardiograma sin datos de infarto nos hace pensar en aneu-
risma, aunque la coexistencia de ambos procesos es posible por diseccién
de una arteria coronaria con infarto subsecuente.!2.

Los datos radiolégicos pueden dar una aorta muy dilatada o som-
bras en aorta abdominal compatibles con aneurisma disecante.

Angor pectoris:. Este proceso se distingue por ser de duracién fu-
gaz, mientras que el aneurisma disecante es de duracién sostenida. Las
crisis anginosas tienen por lo general relaciéon con el esfuerzo y pueden
existir crisis anteriores. » ‘

Embolia pulmonar. Cuando la embolia pulmonar se presenta ais-
lada: sin hemoptisis ni datos pulmonares o cardiacos es muy dificil re-
conocerla; cuando el trastorno emboligeno se presenta acompafiado de
procesos cardiacos o pulmonares el diagndstico diferencial se facilita.

Pericarditis aguda. Este padecimiento presenta a veces cuadros que
pueden simular el de un aneurisma disecante; sin embargo el antece-
dente reumdtico, tuberculoso, neumdnico, neoplasia pulmonar o medias-
tinal, pueden descartar la sospecha. El frote pericirdico es un dato en
contra del aneurisma disecante a menos que coexistan ambos.

Neumotdrax espontdneo. El dolor intenso y subito puede sugerir
aneurisma disecante; sin embargo el dolor producido por el neumoté-
rax espontineo es pasajero, mds tarde se produce e intensifica con la
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inspiracién. La hiperresonancia del hemitérax afectado habla en favor del
neumotorax espontaneo.

Procesos agudos intestinales. Con dolor irradiado al térax o pre-
cordio pueden sugerir la existencia de un aneurisma disecante, en estos
casos se requieren analizar muy bien las manifestaciones clinicas y de-
mas recursos diagnoésticos, para no confundir con consecuencias fatales
un proceso abdominal.

TRATAMIENTO

El tratamiento se divide en dos partes: primero comprende aque-
llas medidas de orden general, que sirven para contrarrestar el cuadro
producido por el dolor y €l compromiso general; segundo el tratamiento
radical.

Como medida de orden general debemos en primer término su-
primir el dolor con morfina o drogas similares. El choque debe tratarse
segin cada caso en particular usando transfusién sanguinea, plasma,
flaidos por via intravenosa y vasoconstrictores de acuerdo con las cir-
cunstancias de cada case. En aquellos pacientes con hipertensién arte-
rial severa pueden usarse los hipotensores; los gangliopléjicos no son
recomendables. Inhalacién de oxigeno es atil para combati el choque,
la disnea y la cianosis.

Una vez conseguido lo anterior debe pensarse en la intervencibén
quirdrgica del aneurisma disecante, como la medida que mds probabi-
lidades ofrece de sobrevida, de lo contrario el enfermo sucumbe tarde
o temprano. Para la intervencion quirtrgica deben tenerse muy en cuen-
ta las condiciones generales del paciente: la edad, cifras tensionales muy
altas, estados de insuficiencia renal e infarto del miocardio también de
ben considerarse, y podrian en determinados casos contraindicar la in-
tervencién quirtrgica.

En 1935 Gourin y colaboradores trataron un caso de aneurisma
disecante que alcanzaba la arteria iliaca externa derecha, abriendo un
orificio de reentrada al travecto del aneurisma mediante una incisién
de la intima, semejante intervencién es reportada por William K. y
colaboradores'®. En 1948 Paullin y James trataron de reforzar la pared
de un aneurisma disecante, usando una envoltura de celofin, sobrevi-
viendo el paciente 9 dias. En 1953 Johns hizo una aortografia en un
caso de aneurisma abdominal. En 1955 Shaw emple6 €l método de fe-
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niestracién para tratar un aneurisma disecante que afectaba la aorta to-
rdcica y abdominal, abriendo una ventana en la pared interna del aneu-
risma, a nivel de la aorta abdominal; el paciente sucumbié a los 9 dias.

En 1952 De Bakey y colaboradores publicaron 72 casos tratados
con las siguientes técnicas: usaron la sutura del aneurisma en un caso,
¢l tratamiento consistié en reabrir el aneurisma a la luz del vaso; en el
resto reemplazaron el trayecto del vaso disecado por una prétesis de
plastico (nylon, teflén, dacrén, ivalon) o injerto homélogo. La sobre-
vida de los casos reportados por De Bakey es muy halagadora ya que
53 de los 72 sobrevivientes al episodio agudo, algunos con periodos
hasta de 5 afios!*. Mahain, I. y colaboradores publicaron un caso cu-
rado por la téeni~a de De Bakey'®. La figura 5 ilustra algunos de los
aspectos ya enumerados.

RESUMEN

Se ha revisado la literatura sobre aneurisma disecante se han de-
finido sus caracteristicas anatdémicas e histolégicas. Se considera la me-
dionecrosis quistica como la lesién histoldgica responsable del aneuris-
ma disecante. Los estados patolégicos frecuentemente asociados son:
hipertensién arterial, courtacién de la aorta, aorta bicaspide, sindrome
de Marfan, etc. Tambien se describe la posible relacién con factores
enddcrinos y diet :ticos.

Eu cuadro c.inico presenta variaciones, dependiendo de cuales sean
la rama o ramias arteriales afectadas por el proceso aneurismatico. El
dolor es el sintoma cardinal, el cual es de aparicién brusca, localizado
en regién anterior de térax a veces irradiado a abdomen y extremida-
des. El1 choque es componente casi constante. El estudio radioldégico y
electrocardiografico son de suma importancia en el aneurisma disecante
de la aorta. |

Debe hacerse el diagnéstico diferencial con algunos padecimientos:
infarto del miocardio, pericarditis, neumotérax espontineo, infarto pul-
monar, etc.

Addendum: en el presente trabajo se han revisado 4 casos del Instituto Nacio-
nal de Cardiologfa, estudiados por Chavez Rivera y colaboradoresit; y un caso del
Hospital General del Instituto Mexicano del Seguro Social que permanece deambu-
lante y asintomatico.
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El pronéstico es sombrio en la mayoria de los casos; cuando el pa-
ciente sobrevive al episodio agudo inicial, el dolor suele desaparecer y
frecuentemente se complica con un cuadro de insuficiencia cardiaca con-
gestiva y ocasionalmente se afiade insuficiencia adrtica.

El tratamiento médico comprende abolicién del dolor y el trata-
miento del estado de choque. El tratamiento quirdrgico tiene como fin
reestablecer las condiciones circulatorias normales y evitar el avance del
proceso de disecciébn aneurismadtica, para lo cual se recurre al reemplazo
por medio de prétesis o a la recanalizacién del proceso aneurismético
a la luz del vaso.
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