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1. INTRODUCCION.



1. INTRODUCCION.

La disaccién de la amorta es una enfermedad mortal -
relativamente comin. La frecuencia de los aneuriamas aér
ticos es variable de unos nutores a otros.

En nuesatro medio, el aneurisme disecante rephresenta
una rarezé. En el Instituto Nacionnl de Cardioclogfa eh -
2500 autopsias reallzadas entre 1944 a 1969, se¢ encontra
ron 4 casos demcstrados con necropsian {1}.

En los Eatados Unidoa de Norteamérica la diseccidn
apuda de la aorta tiene un fndice de 2,000 casos nuyevoLr
por afio (2).

En una reviaién realizada entre 1975 a 1985 por HNu-
fiez ¥ cole {3), de 4,386 intervenciones cardiovasculares
intratoricicas, asolamente 148 padecfan de aneuriamas de
aorta (3.3%).

La localizacidn en que aparecen con mayor frecuen =
cia es en la oorta ascendente, 65%, seguida de la morta
deacendente, 30% y dei arco abrtico, 5%.

Ln etiologfa actual de los aneurismas de aorta,-en
orden de frecuencia, es la sigulente: a)l aneurismas dege
nerativoa, 48%; b) diaecc.én afrtica, 22%, ¢) ateroscle~
rosls, 15% d}. {nfecclosos, 5% e) troum&ticos, 3%; f£) lug
ticon, 3%X; g) aéudoaneurlsmns yatrogéniecos, 3%; h) otras

causas 1%. (3).



En la mayorfa de los series publicadaa, sin-embargo,
el aneuriema disecante es ¢l primerc en &rden de frecuen-

cia.{4,5,6).
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2. OBJETIVOS .

A}

B)

c)

D)

F)

Revizar 1a literatura publicada ncerca del hemn -

tomf disecante de la aorta.

Presaentar dos casos personales en los cuales hubo
exclusién renal izqulerda, ocpsiocnada por hemato-
ma digecenta de la morta, ambos del tipo III da -

e Bakey.

Discutir la fisiopatogenia, patologfa e importan-
cla c¢lfnica del hematoma disecante I, II y III de -

De Bakey.

Puntualizar en loe diferentes métodos diagnésti -

¢os haclendo hincapilé en la urograffa cronometira-—

.da en el hematome dlisecante tipo III con exclu =-

sién renal.

Enfatizar mobre el tratomignto médigo y/o quirfr-

glce de esta entidad.






3.

JUSTIFICACION.

En consideracifn que el dolor torficico -
repreaenta un reto contfnuo al clfnico y aieon
do éste sintoma cousa frocuente de muerte y -
de ingreso al servicio de Medleina Interna, -
es Importante ahondar en su esfudio para sefin
lar caminos adecuados en ln inveatigacién de
la etiologfa de dicho sfntoma, con el propBeil
te de brindar mejor atencidén a nuestros enfer

mos.

13
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La incidencia del hemntoma disecante de la aorta ve
rfa de una localidad o otra, dependiendo de la edad ¥y 1a
distribucidn de la poblocibn,

El hematoma dismecante tiene una fracuencla en la po
blacién general de 5 a 10 per millédn por afio come un prg
medio general. Ocurre con mayor frecuencis en la pobla=--
cién masculina de 50 a 70 ofios de edad. En la serie revi
sada por Wheat [4) 17% de los pacientes tenfan mds de 70
aflos,

El hematomn disecante de la norta es relativamente
raro en personss de menos de 40 afios de sdad, ecxcepto en
agquellos que tilenan predisposiclén famillar, sfindroms de
Marffin o enfermedad congénita del corazfn como coarta —-
cidén de la aorta o vAlvula adrtica bicuspide.

Por lo mencs 50% de los hematomas disecantes gue se
ven en personas de menos de 40 afios, correaponden a muje
res ambarazadas.

Hirst ¥ c¢oles asf como Pate y cols {5) no encuentran
predisposicidn ;ncial para los henmatomps dimecantes. Sin
embarge Levinsons y Rider (6) notaron aumento en la inecl
dencia en la poblacién negra.

Les hemantomes disecentes de la aorta no son la en -
fermedad méis comGn de Esta, pero s4{ la que tiene mayor -

mortalidad.
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4.2 HISTORIA.

Galan {7) y posteriormente Fernelius (B) on 1542 -
describleron las caracterf{sticas morfolégicas de los n--
neuricmas adrticoa. Versalius {2) en 15%7 fué el primero
en diamgnosticar clfnicamente entn entidad, que después -
se confirmé con autopsias. Hunter (10) en 1757 reconocld
la exletencia de aneurisma verdadero producide por dila-
taclén de todas las capas y los {alsos aneurismes como -
resultado de la ruptura de una de las capas. En 1761 Mor
gogni {11} y Nicholls (12), cada uno por separado, hicie
ron la descrlpcldn anatémica de aneurisma diaecante de -
‘la aorta. La presoncla de orificio de reentrnda y de cam
bios aterocsclerdticos en Io falsa luz, Tueron descrltos
por primera vet% por Shekeltopn [13) ep 1822. Laennec {(14)
en 1826 fué el primero en usar el térming “Aneurisma Di-
secante". En 1830, Elliotason (1%} observéd que ila dimec—-
cién de la norta ascendente ea mas frecuente, ademds dié
8 conocer que la ruptura de la {ntima era transversal, -
.mientran que el de la adventicia era leongitudinal, El --
primer caso reportndo en lao literatura americana fub de
Pannock (1G)len 183B. El primer diagnfatico en vida de a-
neurisma disccante Tué recllizado por Swalne y Latham --;
{17) en 1856. Krukerbarg en 1420 {18} propuso que no ara

necesario la existencia de rupturya de la capa fntima ---
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-para la producclén de diseccibdn y que la hemorragia por
ruptura de la vass vasorum era capnz de iniciar el proce
so disecante. Erdhen (1%) dereribié la medleoneccrosis -—--
quistica como una leatdn fundamentsl en la =2tiolegfa de
la diseccitin abrvica., Este fué coerroboresdo por Shennan =
{20) catorce afics mas tarde. Robb y Steimberg (21) on --
1939 y poatericormente Hoche (21) describleron la técnica
anglogrfica intravencsa para demostrar lesiones en la -
aorta toerficica, las cuales tambiép fueron usadas para ==
precisar lealcones localizadas en la aorta abdominal.
Paullin (22) en 1948 describié loe hallazgon anglogrifi-
coHd en un paclente con aneurisama disccante de la aorta,
En la actualidad, la té&cnice intravencsa se hms desechado
por la pobre definicién de lop estructurae estudiadas; -
por este motlvo actualmente ge utiliza la aortograffa rg
trSgroada a trnvég de le arteria braguial y/o la técnica
de Seldinger {23,24) las cunles permiten obtener imfige-
nea con mejor definieibn.

Como conaecuencla de la elevada mortalidad del anew
riama disecante, la cirugfa era el inico mEtodo da trata
mlento parn escn pacientes. Desde antonces han sido mdl-
tiples las formas de traotamiento quiridrgice, entre las -

"que cabe mencionar a Gurin {25} que realizd con éxito ==
una fenestracién de ls art.ria 11Y¥acn, el enfermo falle-

cld posteriormente de insuficiencin renal, Abbot (26) ——
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—-desarrolld una técnica quirdrgica que conaistls en la

envoltura de la porcifn disecante de la porta ¢on colo-
fén, 6ate tipo de tratamiento estuvoe reservado para las
formas crénicas de aneurisma disecante. En 1925 De Ba--—
key (27) reanlizé la primera fenostracién de la aorta to
récica on un cago de disecclén abrtica. En ese mimsmo a-
fio, Shaw (28) hizo el primer procedimiento, con buan =«
resultado, eh un paciente con aneurismn disecoants do la
nortas abdeminal. Aflos mas tarde De Bakey y Cooley (29}

realizaron la primera aneurismectom{a torficica con buen
resultado, En la actualidad se sigue usando bdsicamente
la misma técnicn, gue consimte en la reseccidn del seg-
mento disecado, sutura de los bordeg y austituciln de -
la porcién resecada con material prot&sico. Durante los
primeros ahos, el tratamiento quirdrgico tuvo una morta
lidad muy elevada; en la actuslidad éstm ha diasminuido

importantemente, lo c¢uml podria estar on relacidn a la

experiencin adquirida y la mejorfn de las técnicas qui-
rirgicas (30,31,32}. Esto ha modificado sustancialmente
la historia naturel de lo8 aneuriamas disecantes, ya --
que sin tratamiento quirdrgice la mortalidad ern de 50%
a loms tres meses en loa pacientes trntados medicamente

(33). E1 tratamiento médico del proceso disecante agudo
fué inicladoe por Wheat (34). posterlormente Eate ha te-

nide un gran auge, €omo consecugncia del mejor conoci--
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-miento desda al punto de vista fisioclégico de aqusllas
variantes que pueden modiflcarso pare evitar oasf, la -=-
progreslsn de la disecclbn (35,36,37,38). Con el trata-
miepte médico anérgico se han alcanzado resultados sa--

tisfactorios hasta en el B85% de los casos (35).
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4.3 CLASIFICACION.

lLa mayoria da los esquemans de clasificocién Qe 1a
diseccidn abrtica esthn besndor en el heche sigulente:
mAn del 95% de todas les disecciones se originan en --—
una o dos localizaclones: 1} la morta ascendente, a va
rioe centimetros de 1la vAlvula adrcica y 2) la aorta -~
torficlica descendente, generalmente inmedlatomente des-
" pufs del origen de la arteria subclavia izguierdn, en
al Bltio del ligomente ortericso., La clasificacién am-
pliamente emplenada por De Bakey ¥ cols reconoce tres -~
grupon: Los tipos I y II se iniclan en la aortes ascen—
dente; el tipo I me extieyde més alll de lp norta apa—
cendenta ¥y del cayado, mientras que el tipo 11 estf 131
mitado a la morta ascendente., El tipo 1I1 se coriginp -
en la aorte torfcica descendente y usualmente pe props
ga en forma distal por una distancia variable; raro --
veir se extlends on direcclén retrdgroda a8l cayndo y -~
aorts ascendente. Se ha propuesto una categorin més, -
el tipo IV, para incluir la diseccidén retrégradns y yn-
trégena causada por cateterismos o conulacién arterial

Otra clasificacisn més, propuests por Dalley ¥ =--
cols. delfine dos tipos A y B, E1 tipo A incluye todas
las disecciones proximales y temblén las dtntnleq qda

oe extiende en forme retrégradn al cayado y sorta ---
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-ascendente; el tipo B se reflore B los denfis disec -~

ciones distales sir extensldn proximal.(2}.
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4,4 DATOS CLINICOS ¥ DE_GABIRETE.

La dimeccién abrtica es una enfermednd caracteriza
da por la rotura de lap capas internas de la pared abr-
tica {endotelic y parte mis interna de la capa medin),
segulda de la diseccildSn de este plano de la pared por =
el torrente sanguineo pl establecerne una comunlcacién
a través del desgarrc entre la luz del vaso y la capa
media., (39-.43),.

En forma ramzoneble resulta impropio el callificati-
ve de aneurisma, por consiguiente es l6gice liamar hemg
tome disccante a este cuadro nosoclégico (5,44,45).

La disecclén puede ootar localizads en un Area de
la eircunferencia afrtica o en su totnlidad. Como conag
cuencla de la diseccién, la aorta se convierte en un tu
bo qQua coneta de doa llmenes; el limen verdadero y el -
lGmen falso. Por 1la extensién anterégrada o retrégroada
del procesc disecante puede producir obstruccién par —-
cial o total de ramas arterioles aferentes de la aorta
o biegn insutlclencla aértica aguda.

La diseccién adrtica pusde ser producidn por una -
gran variedad de causas, entre las que seilalaremos:

a) la espontfinea.

b) asociada m hipertensién arterial sigtémica.

¢) enfermododes del tejido conectivo.
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d) embarazo.

o) trauna.

r} sifilis,

g) aterosclarosis,

h} anfermedandes endScrinas.

i) nmalformaciones congénitas.

El diagnéstico de hematoma digecante de ln acrta -
Be hece en base a 1a clfnica (46,47), hallazgea radiols
gicoa (48,49,50,97,98) y principalmente por el estudio
angliogr&ifico (51,52,53,54,55). Este Gltimo método pom -
permite hocer un diagnéstico méo preciso en cuanto a le
locnlizacién, extonelén y complicaciones asociandas, lo
cual tiene gran importancia, ya que de la informaclién -
obtenlda, dependerd la conducta a segulr,

Entre lon diaghfisticos diferenciales hay gue men=-
cioner a: la inguflcienclu coronaria aguda, el acciden=
te vascular cerebral y la insuficiencla alirtica agudma =
aecundaria a otras causas. El1 dolor de 1la diseccién alrp
tica aguds puede tener las miamns caracteristicas a la
observade an los paclentes con Insuficiencia coronaria
aguda, en &stos casoa; la evoluci®n electrocardiografi-~
ca y enzimftica nop orientaré hacla el diagnéetico correcto

El heﬁutoma disecante de la aorta puede acompaBar-
ne de complicaciones como son: la ruptura, ln mBs fre--

cuente y que generalmente ocurre a nivel del saco pari-
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~clirdico; lo aparicidn de bloquecs auriculoventricula -
rea; obhastruccifn del troneco de la arteria pulmnonar; in-
suficiencin adrtica aguda; ffstula aorto-atric o ventei
culo derecho y por Gltimoe sfntomae relacionados u.com~—
prensifn de estructuras vasculares (85-81}.

E} compromises vennl es poco frecuente; la inciden-
cin dencritn en la litaratura parn el compromiso renal
varia entre 8 ¥ 650% f1,5%,44,46,62,63,64,65)., Hirst en -
au amplia revinibn de lu literatura, deacribe tan solo
3 cascoa de disecclén aértica en los cuales 18a dfintomos
inicianles sugirieron compromise renal {(5)}. Mulder ¥y ===
cola, describleron un caso de compromiaso de la arterla
renal derecha y resnlta el hecho de considerar el diag-
nSatico de dlaeccidn adrct?n eh pacientea con sintomas
¥ hallazgos referidea al tracto urinaric en asoeciacién
con dolor tordeico (65). Slegelman en 1970, Demos ¥y Ro-
bertns sn 1981 describen casos y consecuencias similares
(62,667,

El trotamiento nédico deberd emplearse en todos -~
108 pacientas como medida de eleccidn, lndeaendientemeg
te del tipo anatlmice de digeccidén y su principal fina-
lidad aserd la de estabilizar hemodindmicamente al enfer
mo para llevarleo a cirugfa en las mejores condiclones -

y ofvecerle an{ mayores posibllidades de sobrevida,



%. PRESENTACION DE CASDS CLINICOS.

Se presentan dos casos en 108 cuales hubo exclu -
si8n rennl izquierda, ccasionada por hematoma diBecan-
te de la maorta, ambos del tipo 111 de De Bakey; tiue e¢n

la clesificncién que utilizamos en eate tradbajo.
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CASO 1. E.é.L. femenino, 29 ailos.

Iniclb dos nilocg antes de ingresar al hospltal con
cefalea en reglén occipital, se le diagnostict hiperten
pifin arterial siptBmice ¥ se le prescribié nlfa metil -
dope 750 mg en 24 horas, le cunl tomé en forma irregu--
Iar con 1o que se mantuvo asintomfitica. Un aflo despuls
tiene dolor torfcico espontéineo de moderadn intenslidad,
localizado en precordio de tipo tropafictive e irradia-
do hacia el miembro superior izqulerdo acompafiade de ma
reos leves. Seis meses mfe tarde acusa disnea de gran--
des esfuerzos que pregresd hasta la ortopnea, en clnco
mesen, dicho sintoma se acompaflié de tos, ocaslonalmente
con expectoracidn con estring hemoptofcns; ademfis tuvo
edema de miembros Inferiores.

El exfimen fY¥sico a su ingreso momtré: T/A 180/120; F.C.
90 X*'; F.R. 22 X'3; con palidez generalizada, ndecuada-=-
mente hidratadn, en el fondo del ojo retinopatfa II de

K-w, 8in pléfora yugular, los campoe pulmonares estaben
normales; an regifn precordial el &pex me localizaba en
el quinto especic intercostal izquierdo, 1inea medio -~
clavicular, con soplo sistbdlico II/IV e&n foco mértico

¥ accedorin nlrtico, en abdSmen se¢ escuchaba soplo mig-
télico en flanco izgquierde II/IV, las extremidades infe
riores con edema | hasta tobillo, 7

En los exfimenes de laboratorio y gabinete ae encon
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-tro: Hb 12.6, creatinina 1.97, K §,2, depuraclifn de -
creatinina de 29.2 ml/min.

El electrocardiogramn sugerfa hipertrofia ventricular
izquierda.

La Rx de térax mostrd: elongamiento aértico con irregu-
laridades en su porcié&n descendente, Cardiomegalia G 1
e hipertrofia ventriculer izquierda, (case 1, fig 1),
En la urograf{a excretors se encontro: ausencia de ne--—
frograma a los 15 minutos. (cmso 1, fig 2).

La aortografism tenla: & nivel de la norta torficica y ab
dominal doble lumen; el de la luz falsm y el de 18 luz
verdadera as!l come obstruccilin de la arteris renal tz--
quierda, (caso 1, figs 3 y 4).

En la tomogranffa axial computada Be observa: la disec——
cibn de la esorta desde su iniclo a nivel de anorta toré-
e¢lca ¥y que contgnan hasta aorta abdominal {camo 1, figse
Sy 6).

Se le dié tratamiente con betabloqueadores, asf como
con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensi
noi trntamientQ que recibe hasta la asctualidad. Fud vig
por filtima vez en noviembre de 1987 asintomBtica cardio

vascular y con cifras tensionales normales.
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Caso 1, Tig 1.

Caso 1, fig 2.
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fig 3.

Caso 1,

fig 4.

Caso 1,



Casc 1,

fig 5.

30
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CAS0C 2, P.R.J. masculino de 49 afos.

Cuadro clinico iniciado en forma sdbita varios me-
ses antes de consultar por primera vez, con intensa pre
cordalgia de carficter punzonte, lrradiado al hombro, -
dorso y miembro superior izqulerdo: de 8 horas de dura-
cién; por diche sintonatelogle fuf viste por un mBdico
que le diesgnosticé hipertensién arterinl aistinica seve
ro; los medicamentos prescritos disminuyeron el dolor
en forma importante, sliondo €Esta 1o dnica manifestaciBn
de su enfermednd. Dos meses después comonz® con cefalea
bitemporal puls8itil, vislln borrosa mareo y vémito, Con
esta sintomatologia fué internado.

EXAPLORACION FISICA: TAM de.180 mmhg, F.C, 100 %X'; F.R.

20 X', Se encontré con retincpatia III de KW {Kelth-wa-
gener), movilidad torficica y suscultacién pulmonar nor-
mal, desde el puntc de vista cardiovasculayr se encontré
reforzamiento del componente mértico del segundo ruido

¥y cuarto ruido. En obddmen no se encontraron visceromew
galios ni soples, Leoa pulaes fueron normoles ¥y ne pre-—
sgntaba edema de mliembroes inferlores.

En los exfimenes de lacorntorio y gablnete se encontrot

Hb 11.4, urea 98, creatinina 3.1 y K 3,2, El electrocar
.diograma con manifestaciones de hipertrofia ventricular
lzquierda con sobrecoarga sinstélica.

La urografrfa excretors moatré: nusenclia del nefreogrann
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en el rifAdn lzqulierdo. (cmso 2, fig 1).
La aortograffa se cncuentra con obstruccién de la arte-
ria renal izquierda. (caso 2, fig 2}.

Se concluye en el diagnéstico de hematomn disecan-
te de la aorta tipo III de De Bakey, con compromiso re-
nal lzquierdo.

Se le tratdé en la fese aguda con nitroprusiato de sodio
propranclel y elfa metil dopa e hidralazina con lo que

ae logrd normalizar la T/A.

Se egrusé con propranolol, hidralazina y furcsemide, =--
fu# visto por dltima vez en Junie de 1987 con cifras -

tenaionales normales y saintomdtico cardiovascular,



CaBo 2,

Caso 2,

fig 1.

rig 2.
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DISCUSION.

6.
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Hasta hace unos aflos, la lewidén descrita por Erd--
heim {18} como mediconaecrosle quistica de la media Tué
considerada come béisica en la eticlogfia del aneuriama
disecante, HistolSgicamente lam medionecrosis estd cons-
titulda por eespacios gque contienen materlal mucolde y =~
que se encuentran dispeérsos en la estructura laminar de
la capa mcdin de la portao.

En la Gltima dﬁqndn han sido miiltiples lae publichm
ciones (39-43) que estén en desacuerdo no solo en el ~-
término de medionecrosis quistica, pine tamblén con el
conﬁeptu de gque eata lesisn sen fundamentsl para la pro
ducecifn de disecclén abrtica. En 1976 Hiret (41) hace -
slgunas consideraciones sobre lo inapropiado del t&rmi-
no, ya gque en primer lugar no existen verdaderos quls-~-
tens, Blno que fstos ecapacios representan la ausencia de
estructuras normnles de la cepa media que Bon llenados
por substancias de consistencla semiliquida (mucopolisp
cfiridos) como Feaultado de la tensién intramural. Ade--
mAs la produccidn de necrosis en la media adrtica e ~-—
muy rara y su presencia es inferlida por la pérdida de
sus clementos celulares.

Eatudios histolépicos muestron que las lenicnes de

la muscular son mas frecuentes que las del tojido elés-
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-tico, Las capas musculares estéin compuestas de célu -=
las metabSllicamente activas, por 1o que su iptegridad -
anatomofupclonal depende del equilibrio entre el flujo
sanguinec y los necealdades metabélicas, El engrosamlen
to de la {ntima, particularmente seccundario a lao ateros
clercosina, puede interferir con la difusibdn de los hu ~-—
trientes a las célulans de la capa interna, mientras que
la escleroasils de la vasa vasorum serino la responsable =
de lns alteraciones de la capa externa. Ambes procesos
pueden ser acelerados por la hipertensién arterial sis-
témica de largn evolucidn.

Estdi demostrado que las lesiones de la copa muscu-
lar tienden a incrementar con lo c¢dad. Tanblién es oigni
ficative que en la porta ascendente y cayado, la vasa —
vagorum sea muy abundante, precisamente los sitios més
frecuentese donde se inicia la diseccién,

Los fnctores que Pe han involuerado en la patogéne
nis del proceso disecante; como la medionecrosis, la ng
crosis quistica de 1o media y la fragmentaciBn de lag =
fibras clféisticas se¢ encuentran en personas normales de
edad avanzada (39,40}, por lo que fstos cambios pueden
ser consecusncia de un procese degenerative normol del
envejecimiento de la norta &6 ser resultado de los fenb-
menos de leaidén y reparacién, los cualeas producen pér--

dida de la arquitectura normnl de la pnrad-aﬁrt{ca. con
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in conoigulente debilidad ¥y dilataclén de la aorta. Do
acuerde a la Ley de Laplace, se produce un incremento
en lo tonsidén de la pared ¥ mayor dilatacién de 1o mis-
ma, lo que forma un cipculo vicioso y cono resultndo ==
final mayor mlteracifn en 1n estructura anotdémica de ln
aorta predisponiende a la formacién de hematoma disecan
te.,

CLas fuerzas hemodinfimicas que actian sobre la pa--—
red afrtica, entre las que cabe menclonat: la fuerzo de
expulsién de 1la sangre por el ventrfculo izquiarde, el
flujo pulsftil y la elevacidn de la presién medio sisté
mica; muestran fluctuaciones de un sitio a otro, asfi co
mo de un momento a0 otro, Estes lactores serfan los resp-
ponsables de la lesién de la pared abrtice y por medio
de la relacifin lesién y reparacién resultaerfa la leailén
anatémica de la norta (67).

En loas desérdanes genéticos del tejlido conjuntive,
principalmente el sIndrome de Marféln, se observa frog--
mentaclén de lns fibrap elfisticas de la capa media de =
la sorte y los espacios resultantes san llenados por na
tarinl mucoide, Eate proceso estd localizado principale
mente en la norta nﬂcenaente. aungque pucde eancontrarane
en la arterisa pulmonar y en metior frecuencla en las —-
grandes arterias o porciones mias distales de la norta.

Como resultado de la fraogmentacién de las Ffibras elfis~-
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-ticas hay pérdida de sosetfn de célules musculares, con
ln cansigulente desortentacién de éstas, debilidad de -
la pared y dilatocibn de 1n norta ascendents.

Generalmente se encuentran pequefias dreos de disec
cifn en 1a nortms ascendents dilatada (2). Lp ascciaciBn
de dimecclén aértica y sindrone de Marffin puede encon--
trarse hasta en un 43% de los casos {33),.

Le diseccibn puede inlclarse en un segmento con ==
cambios degenerstlivos de la media y extenderse distal--
mente a porciones histolégicamente normales, ya gque Bu
propagacibfn depende de la presién pulsftil y especinl--
mante de la amplitud de 1la onds del pulso,

En los gstudios necrépeicos, el desgarro inicial -
se encuepntra hastae en un 90X de los pacientes con diség
clén abrtica y probablemente es e}l resultado final de -
un niimero de fuerzas qua actlan sobre la sorts ascenden
ta ¥ la primera porcibn de la aortn descendente, gue =--
son las porclones méviles, El desgarro ocurre nfs fre--
cugntemente en lo aprta ascendente en au cars anterola-
teral derecha inmediatamente por erriba del catium corp
nario 83 2 a 3 cms, por oncima del plano valvular aSrti-
ce ¥ en un segundo lugar en la acorta descendente digtal
al ortgen de la arteria subclavia fzquierdsa en su care
posterolateral izqulerda, En el cayado abrtlico, in-locg

lizacisn del inicio de la diseccifn es la porcifn supe-
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~rior. En la acorta torficica y nbdominal, al desgarro --
inicinl es poeterior y o la lzqulerda, 1o que resulta -
en una rRayor incldencio de lesidén de la arteria renal
izquierda,

La arteris renal izquierda es la mée afectada en -
1a diseccidn de la aortn, &dete hecho fué seiirnlado por
Siegelman {63). metudios anat8micos rnnlizado; por Od--
man (68) informan que el ostium de la artoria renal de-
rechn se originan més anteriormente que la izquierda y =
por consliguilente fsta ne afecta cuando hay unn exten ~-—
8160 circunferenclal considerable en la disecclifn. La
arteris renal izqulerdn se origina de la aorta; mée de -
la parte ventral que de Bu borde lateral ¥ aaf{ escapa -~
a la via de le diseccién.

En el Instituto Macional de Cardiologfo en 1980, =
se encontrS en una serie de paclentes gque en el 88% el
erificlo de entrada Be localizé on 1la aorta ascendente
y en el 12% restante en lm porciln descendente, diatal
gl Bltio de origen de la arteria subclaevia lzquierda.
En esta revisifén de los enfermos, en los cuales el pro-
ceso diaecnnfe se extendié hasta la anorta descendeants,
el 50% presentS lesibn de lasm arterias renalee.

Una vez producido el dasgarro, la sangre expulaada
por el veniriculo izfulerdo penetra dentro de la media

produclendo un verdadero hematoma disecante de la corta
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lLa rapid&z y la extensifin del procepo diseccante esté on
relrecldn directa con 1la fuerza de contraccifn del ven--
tr{eulo izqulerdo, 8l flujo pulsdtil, al incremento de
la prasigﬁ‘medin ¥y al estadec anatémico de la anrté(&ﬂ).

En el 8% de los paclentea con diseccifin nf6rtica no
se encuentra orificlic de entrada durante el patudlo de
anatomfn patolSglca. En stos casos posiblemente la hew
morragia de la vama vasorum con la produccién de un he-
natoma intramural, aunado o las alteraciones degenerati’
vas de la media sesn los mecanismos para inicilar la di-
seccién (69).

Una vez que #]1 proceso dldecante ne inicia, Bu ex«
tensién puede ser limitadn_por varios factores, como -~
aeria la presencia de placas de ateromas que causan a--
trofia o fibroasis de la media., La coartacién es otrn =--
causa de interrupcién de la diseccién, especlalmente --
cuando ésta Gltimn pe inicin en el cayado § aorta néceg
depte. En paclentés mencres de 40 afos de edad el proce
‘so disecante puede abarcar gran extensién debido a que .
loa cambios ateroaclerSticos son poco importantes.

En un porcentaje muy bajo {(10%), los hematomas di-
secantes tienen orificioc de reentrada, al cual frecuen-'
temente eatd localizadeo a nlvel de la aorta abdominal o
1liacas {(70). Lo presencla de reentrada mejora el pro--

néetico de fatos paclentes (32,70}, ¥a que se forma una
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doble 1luz, la luz verdadera y la falsa; £sta filtima pue
de provecar compresifn de la verdadera luz y produclir -
fenfmenos isquémicos de estructurns a distancia, que --
pueden mejorar al formarse la "doble amorte®™ y a través
de la falsa luz irrigar esos segmantos distoles y mejo-
rar naf los fenBmenos isquémicoes. En base a &ate dGltimo
principio se desarrollaron las primeras técnlicas quirdr
gicas de fenestraocién realizando un orificio de reentra
da dipstal al sitio de la dimeccibn: sin embargo, sus rg
rusltados no fueron sntlsfactorios por leo que pe aban--
donB como medida terapelitica. Lo apariclén de orificice
de reentrada en los casos agudos de diseccilfn haceé-que
evolucions hacla la cronicidad.

Frecuentemente la falso luz sufre camblos de endo-
telizacién y/o trombosis {(70). La endotelizacién de 1la
falaa luz puede desarrollar cambios ateromatosos nis -
proceozmente que la nsorta misma, La capa externa de les -
luz falsa es mée delgnda que la capa interna de la luz
verdadera, por lo que es més ficll la rupturas de Xa ca-
pa externa que la formacibn de orificlos de reentrada,
ademés por lae caracteristicas anatbmicas de 18 luz fal
sa, &8ta pumde dilatarse y producir aneurismns que en -
un alto procentoje de los cosos puede romperse al exte-
rior ¥ causar la muerte en ¢l 90-95% de los paclentes -

(23,70).
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La hipertensién arterial sistémica es otra entidad
que Be Beocia al proceso disecante y que puede cncon ==
trarme hastz en un 70%, mientras que estudios de necrop
sla encventran hipsrtrofia ventricular izquierda hasta
en el 90X de los casos {(peso del corazén en mujeres ma-
yorea de 350 gr y en hombres adultos mayor de 500 gr}
{71,72). Parece existir unan relacién entre las cifras -
de T/A ¥y la produccién de diseccién aértica. La frecuep
cia de hematoma dimecante es mayor en pacientes con hi-
pertensidén arterial maligna o acelerada que en aquellos
con hipertensaifn arterinl de larga evolucldn {73). E1 -
posible mecaniamo por el cual la hipertensién arterinl
sintémica produce diseceiln podria enter en relacién al
engrosamiento de la fntima, debido a la nceleracisn del
proceso aterosclerdtico, por debilidad de la media o =«
por produccién de desgarros inicfales gque serYan 1os -~
factores responsables del desarrollo de digeccién.

Los dos casos preosentados, tenlan evidencla de cre
cimiento ventricular lzquierdo, tanto por radioclogins cp
mo por el electrocardicgrama.

La aterosclerosis y la asIrilis son consideradas --
como poco slgnificativas en la etiologfa de la disec -—-
cién abrtica (66.67),

El embarazo, especialmente en el dltimo trimestre

tanbiln se asocin con hematoma disecante de la aorta.
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El mecanismo responsable no eBti claramente estableci -
do; eeglin algunos autores la incidencia de hipertensién
arterial sistémica en nujeres embarnzadas puede llegar
hasta un 49% (74), por lo que se piensa que la presen--
cin de hipertensifn arterial puede Eer un clenento im-e«
portante cn la génesis de diseccidn. Se menciona amdemés
factores hormonales ¥y hemodinfimicos como elementos coad
yuvantes en el procesco disecante.

Entre otrae cauwsas que se han involucrado en la gé
nesis de diseccién alSrtica estfn algunas enfermedaden -
endécrinas: Cushing, foocromocitoma; malformaciones car
dlovasculares congénitag: eatencsis adrtica por acrta -
bivalvn, defectos septales atriales, hipoplasia de la -
aorta; traumatismo; yatrogénicos: procedimientos quirdr
gicos y durante la canulaclén de la aorts al realizar
procedimientos anglogréficos (66,71,72,75,76,77).

El cundro clinfico de la diseccién adrtica aguda, -
principis en la mayorfa de los casoe con dolor asdbito ¥
con intensidad mé&xima desde los primeroca momentos. E} -~
dolor puede estar localizado en la regidén anterior del
téreox, dorso, eplgnstrio y regifn lumbar. Puede ser des
erito como'punzantu, rasposoc, desgiarrante y opresivo.
Su caracterfptica més distintiva en el carfcter migrato
rrio. !is embarge pocas veces se irradia hacia el cuello

hombres y brazos; lo gque generalmentc se encuentra en ~
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los paclentes con 1inguficiencip coronarim. Lo aparlcldn
sibita de insuficlencin aértica en una persona sin car-
diopatia previa y p¥rdida de pulses arterinles perlffirl
cos dabe sugerir el diagnémtico.

Los sintomas neurolbglcos revelan oclusidn parcial
o total de una o ambas arterlins carbdtidas, o bien com~=-
promise de las ranas lntercpscnlus de lo norte tor6eica
Muchos de log sintomns pueden resultar de compresldn de
estructurans vecinas por la acvrta dilatada o ser secunda
rios a unno verdadera oclusién de ramoe arterisles que -
emergen de 1la aorte produci¥fnde fendmenos isquémicos —--
qua prodrfian ovolucionar hasta la necrosis si no Be co—“
rrige la causa, La persiptencla del dolor es considera-
da como signo de rupturs inminente (78},

Algunos autores han trotado de establecer una rela
cin entre la localizacién inieial del dolor y su migra
cién para as! establecer 1la extensién y las ramas afec-
tadas, Por medio de eptudios anglogrfficoes, cirugfo y -
estudios de nutopsla no s& pudo establecer este tipo de
relacién (73,74,78,79). En nuestros doe pacleontes, la -
historia clinica reveln dolor precordiaol, de caracterfs

ticas simlilares al de la insuficliencia coronarla aguda,

sin embargo on &£8to8 chsod la evoluclén electrocardio-—- -

gréficn ¥y enzimética, nos nyuddé a hacer el dliagnéatico

diferencial de §stas dos entidades. Se ha considerado -
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quae si un pacliente tiene manifestpciones que sugieren -
tnsuficiencin corconaorin por clinica y no muestran alte-
raciones electrocardiogfuficas que apoyen ecsto puslbi;i
dad, debe tenerse en cuenta la diseccidn aértica.

La pectividad fisica como causa coadyuvante de di--
segcibn s¢ conoce desde hace muche tiempo, Bin embargo
su sipnificado desde ¢l punto de vistan estadfstico no -
ha sido evalugdo. No exinte une relacién entre activida
des f{slicas intensaa y mayor Incldencia de disaccién -~
abrtica, Algunos autores plensan gue esta relaclén es -
coincldentnl. .

Loa sintomac generales son inespecificos y pueden
ser pecundarios a una reaccién del sistems nervioso au-
ténomo. Les manifestaciones del mistema curdiovascular
reflajan descompensncién cardiaca agude como consecuen-—
cla de 1la scbrecarga de volfimen, por la insuficiencie
afrtica aguda o blen factor mlocfrdico por la cardiopa-
tfia hipertensive, ademfie pueden haber soplos vansculares
por obstruccién parcial de ramas arteriales socundarios
8 la disaccign. Epte tipo do soplos lo encontramos fre-
cusntemente cuando hay legidn de las arterias cnrﬁfidas
especialmente la izquierda, Lan inpsuficlencia coronaria
aguda puede ser 1a manifestacifn de participacién de --
las coronarias en el proceso dimecante, egpecialmente

la srterin coronaria derccha, £n ios casos estudindos -
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no hubo extensién del proceso disecanhte a las arterias
corenarias durante la snglograffa,

La insuficiencis resplratoria generslmente ge debo
a compresifn de la tréquen por las estructurns vaBocula-—
res dilatadas. La hemoptisie results de la extensién di
recta de la diseccidn al parénhquime pulmonar o a8 través
de lns arteriaes pulmonmares principales, ya que la adven
ticim gque la recubre es comdn para la sorta,

La presencio de insuficiencia renal aguda se debe
a hipoeperfuslbp tisular o por digeceibn de las arterias
renales,

Frecuentemonts dospufs de producirse le diseccisn
las cifras de T/A tienden o bajar 6 a la normbnlizacién.
Desde hace muchos aeiflegs se ha tenida como signoe suvgesti-
§o de diseccibn, la ascciacifn de doler intenso cop sig
nos de hipoperfusibn perirérica ¥ la gresencia de hiper
tensi&n arterinl en el momento de ingresa, Ocaslonailmen
te low enfarmas se encuentren en astpdo de shock y res~
ponden rdpldamente 8 la infusién de liguidos, pudiendo
incluss llegar r Alecanzat cifras de T/A elevadas, En -~
nuestroe dos casos se encontraron cifras tenelonales e~
levades, que despuds de tratomiento farmacoléglco diam}
nuyeron a c¢ifran normales.

La diferencia de T/A y de pulsoe‘&ntre los miem =~

bros superiores ¢ inferiores deberfa de alertar al m¥d}
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-co sobre la posibilidad de diseccibin, descartfndose o-
trae patologing agudas como los fendmenon embélicom pe-
riféricos, posiblemente por participocilin de la arteria
correspendiente en ¢l proceno disecante o por compre --
s1én de la luz verdadera por la falsa luz.

La insuficlencia aértics aguda e8 una manifesta —-—
¢ién poco comln de hemotomn disecante de la aortam. Se
encuaentra en el tipo I y especlialmente en el tipo II.
La insuficlencia wvalvular aértice puede deberse a dila-
tacién del anilleo {(coaptacibén imporfecta de las valvas)
por incompetencia wvalvular (diseccidn assimBitrica} 6 por
ptirdidn de mostEn de las volvas (alteracibn del ani --
llc) (BO).

Determinar la causa de la insuficlencia abrtica --
tiene gran importancia desde el punto de viﬁta quiriir-
gico, ya que dependiende del entado anatémico de las -=
valvoe y del anilloe valvular, se rcallzordn tfcnicas de
reconstruccidén ¥/o eustitucidén de 1la vélvula abrtica.
En la mayorla de las series consultadas se prefieren e-
fectuar procedimientos reconstructivos y sclamente cuan
do la alteracidn de la vAlvula es importante me realiza
cambjo valvular; en Bste tiltimo caso se -debe efectuar
1a resecci®n del segmentoc disecado, suturar loe Sordea
de éstos segmantos, sustitucifn de la porecifn remecado

por material)l protésico y cambioc valvular.



48

En los casos presentados no fué necesario realizar
tratamiento quirdrgico.

La dilatacién aneurilamfitice de la norta es una de
las ceracter{aticns mas comunes, pero no obligada, de -
la digececidn; por lo tanto, en algunos casos8 no Be On=-
cuentra este dato radlogréfico gque orlenta al diagnéeti
co. S{ exigte la sospecha clinica y la placs actual no
ea muy ¢olocuente, la comparacién con una placa de térax
previa del paciente puede sear muy importante, Bf entre
ambas se aprecia un camblo de la morfologfa § en el gro
sor de la aorta, ya que el ensanchamiento de la arteria
causado por la atercsclerosis es un process gradual que
ccurre an varios afve, mlientras que el causado por la -
diseccldén tiene una evoluciédn mfis aguda. En &l B0 n 85%
dea los camcs, 1a radiograffa de t6érax muestra signos a-
normales como: 1a viasualizaecifn de calcificacidn des 1o
fntime a una distencina ﬁayor de Gmm de la pared externa
de la arteria, pues e£llo implica un desplazamiento ha--
cla adentro de dicha capa. De iguanl modo, conociendo --
que ¢l calibre de la acrts depcendents em menor que ol
de la aorta ascendente, la pérdida de esta relacién Bu-
glere fuertementa la presencla de disecclén (se excep=—-
tian lom camos de aneurigma fusiforme de la agrta abdo-
minal). La presencia de un abombamiente o dllatacién deo

la aorta posterior al nacimiento de 1la subclavin izquier—
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-da o8 muy sugerente do estn entidad. En ocasicnes me -
‘puede sncontrar desviacién de la trfquea hacla la dero-
cha y la presencla de derrame pleurnl lzqulerdos (48,49,
50,55,97,98),

La fluoroscopin de la aorta puede sugerir disec -=-
cibn abrtica yo que las puldaciones de la aorta anormal
mente ensanchada estlin disminuldap o nusentes sobre la
zona de la disecci®n. Este centrastm con las pulsacio=-=
nes exagerndas que se obderven comfinmente en un aneurip
ma verdadero (2).

En el caso nfimero 1 la radlograffa de t8rex mostré
alongamiento alirtico con lrregularidades en au porcidn
dencendente. Cardlomegalia Gl e hipertroffa ventricular
izquierdn {(caso 1, fig 1},

La urografifa intravenosa representa el exBmen més
importante en la radiclogfa del sistema urinario. Este
estudio es un buen indicador del flujo renal y es (tid
ya que indirectamente nos di& informaci®n al observar en
le radiografia de abdSmen la sombra renal y el no estar
presente el nefrogramna o .los 30 minutAS: nos dobe hacer
pensar en oclusién de la arteria renal.

Rare vez en la oclusiBn arterial se produce el ne=-
.frogramn “"en anille", que Be observa como una delgada =~
bonda de opacificacllin cortical; fste onillo debe dis-—

tinguirme del producida por 1la hidronefroeis, an Ia ==
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cual los cSilices no opacificados son dibujados por ani-
llon densoe semilunares de materianl de contraste deponi
tado en les tabulos colectores, ademds en esta patolo--
g2fa los rifionesa se Encuentran aumehtandos de tamaflo (45,
9g9}.

En nuestros cadoes la urografrffa excretora mostré ay
mencia de pefrograma, aaf como rificnen pequefios (cano 1
rig 2; ca\so 2, fig 1}.

La radioangiografY¥a endovenosa es de gran ayuda @n
&stom casos, confirman la naturaleza vascular de la ex~-
elusidn renal, al mostrar pebre o nula concentracifn --
del radioffirmaco an el sitio afectado.

La ecocardiogralfia es. una técnico no invasiva que
eg Gtil en el diagnfntico de hematoma disecante de la =
aorta. La ecocardiogralfa de modo M de la rafz abrtica
puade ser muy LGti1l pora eastablecer e) diagndatico de di
seccifn adrtica terminal. En condiciones normales, las
paredes anterlor y podterior de la rafz adrtica produ--
cen ecos paralelos dominantes que ae desplazan hacia a-
dalante durante la efstole y hacla atréds durante la =--=
difiatole. Los ecos do vdlvula abrtica ocurren dentro de
estoe dos eocos paralelos, separéindose en la sfotolo y -
unifndose en la diéstole. Cunnde la dipeccidén tiene lu-~
gar en la ra¥z alrtica, laa capas de la pared aSrtica -

pueden parecer dupliendes. Hay e¢coa dominantes, msepara-
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~dos por un espacic, en la pared anterior, la posterior
o ambas en lugar de un sélo eco aiplado. Esntes ucon.ai-
guen paralelos durante los movimientoe de la aorta en
todo el ¢lelo cnrdiaco: El espacio repregenta la luz ==
falsa y puede eptar libre de aco, o lleno de ecos difu-
sos blandon 81 se ha producido la coagulacidn.

El ecocardiogramn tamblén puede demostrar otras --—
anormalidades. El aleteo de la hojuela mitral anterior
indicn la presencia de ingsuficlencia adértice. El cnman-~
chamiento general de la rafz afrtica sugiere un anillo
asrtico més bien que unn hojueln de la vAlvula como cau
88 deo la Iinsuficiencla, ¥ el cierre tempranc de 1l vél-
vula mitral hard pensar en un process agudo. En caso de
diseccifin rota; puede verse el homopericardie como.un =
espacio ain eéco entre laa caepas pericéArdicas, Sin embhal
g0, procede aeﬂqlnr que un scocardliogrema unidimensio—-
nal normal no excluye el diagnéstica de diseccifn mor--
tiea proximsl {81,82}.

La ecocardicgraff{a bidimenslonal eg un procedimien
to no invaaivo“ que no necealita ol usoc de mediec de con-
traste o de radiaciones, es de gran ayuda para el segul
niento de pacientes con hematoma disecante de la acrta.
Ademfis de las imfgenes del sltio ¥y extensidn de 1la di—-
seccisdn, la ecocardiograrffa con ;1 uso de la técnica -

Doppler puede scor usada para evaluar la funcién ventri-
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~cular jizquierda y lan competencism valvular abrtice (62,
83,84},

En la nctuslidad la tomograffa axjiel computads ha
tomado nuge en el dingnbatico de los henntomas diagecan~
tes, por ser poco invesiva y tener minimae molestias. -
Ed el evatudio de eleceibn en el diegnbutico del hemato-
ma disecante de la gortn tipo III de De Bakey.

' La tomografia computada con el uso de medio de con
trapte es muy aegura para demostrar disecelifin aSriicm,
Ee fficil detectar caleciflicnciones en lo capa Sntime y -
distinguir otras causns de dimeceibn de la pared adrti=
ca, Ademfis me puoden visuallzar colecciones de 1lfiguido
en ¢l perlcardio, espacle pleursl y mediastinal; asf (2}
mn compresién de estructuras mediastinales. A pesnr de
ﬁt:nﬁ vantajesd, la tomograffa computpda no puede usarse
pare detectar tpsuficlencia sértica (B5,856).

En &) caso 1, figura 2 ae abserva con toda clari--—
dad 1la dlseccidén de 1la sorte desde 8u Inicio a nivel de

aorte tordeics y gue continfie observandose haata la aop

ta abdominsl.

La experiencia gon el uso de itmAgenes por rasonon-
cia magnética en 21l disgnbatico de hemotoma disecante -
de la acrta esth tamando auge. Esta técnlca comparte nl
gunos ventnjne de la tomografis computada y ademfis na -~

necesita ¢l uso de matertnl de rontraste para visualle-
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~zar lmfigenes vasculares (85).

Lo disecclién puecde ser pospecheda por algunos de
lo8 métodos antericres, pero ea necesario el estudio -
anglogriflico para su confirmacl¥n y sdemfs dofinir las
anomalfns nsociados., Este gstudio debe renlizarse des-
pués de logredo la aestabllizaclfn hemodinfmlice del po-
ciente (87). Los primeros estudios anglogrfficos se¢ -=
realizaron usando la técnica intravenosa (20,21) y pos_
terlormente Be abandoné por la pobre definicifin de las
eatructuras visualizadas.

En la actuanlidad se usa preferentements la via re-
trbgrada a través de la srteria humeral, axilar o la fe
moral por puncibn (23,24); &sta {ltima es la de elec .-~
cibn excepto cuando no existen pulsos femoranlas. Duran-—
te al estudlo angiogréfico es necesario la viguuliza -
cién completa de 1la aortn, empezando desde la rafz de -
la nortsa uaccndénte hasta su bifurcacidn incluyendo las
arterias llfacae. E1 estudioc deberfa de iniciarse por
la mporta ascendente, utilizando proyecciones anteropop-
teriores, lateranles y oblicums. Para la visuanlizaclén
de la aorta abdominal se usan proyecciones anteroposte-
riores y laterales.

El diagndstlco angiogrfifico ae basa en demostrar -
la presancia de doble luz, orificio de entrada y de =--

reentrada, cbmprenién de la luz verdadera, engrosamnisn-
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~=to de la pered abértica, insuficliencfia adrtica asocleada
y la participacién de las arterins que emergen de la -~
aorta {55).

Ees importante diptinguir la luz verdadera de la —--
falsa luz; lan primera se caracterliza porque el flujo es
ripide, con presién sistémica normal, frecuentemente es
t& disminuida la luz y usualmente de plla nacen las ar-
terian coronarias, intercostalea y las lumbares. En cam
bio en la falsa luz la veloclidad del flujo es lenta y -
coen preaifn menor que la sistémica, frecuentemente la -
luz os Aamplia y no 48 origen a ninguna arteria {50},

£l material de contraste puede inyectarme en la -~
luz verdadera o on la fqlan-luz. por lo que me recomien
do hacer pruebas mediante la 1n¥acc16n manual de pequo=-
fias contidades de materlial de contraste, con la finali-
dad de estar BeguroB ds realizar el dieparo ‘dentro de -
la verdadera luz, evitando asf resultades falsos pomiti
vos y la posible rupturn de 1ln pared o extensitn de la
dismeccidn,

Cuando ge invecta el material de contraste en la -
luz verdadera, la fnlta de visualizacién de las ranas -
principales no slempre es debida a8 gue o8tén tomadas ~=
por el proceso dismecante, ya que la falta de opacifica-
clén puede ser como consecuencia de una dismipucidn del

flujo sangifineo por compresién de la luz verdadera. La
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falga luz go reconcce o nivel de la aprta sscendente, -
por la demostracidén de un fondo de daoco, ausencla de 1in
puficiencla aérticn, oidn cuando esté presente (88). La
ausencin de opaciricacidén de la falasa luz puedo indicar
trombosis ¢ la falta de orificio de sntrada {49,67); en
Bete filtimo caso, el engrosamiente de la pared adrtica
es el hallazgo prineipal de lo wortograffa, especiclmen
te cuando ge obeervae en la asorta descendente, lo que no
pucede cn 1o porcién ascendente; ya que puede ser produy
cide por otras estructurns medlastinalesa normalee. La
:falta de llenado de la luz falsa, segfin algunos autores
(869), tisne buen prondstico, con mayor sobrevida ¥ me--
nor inecidencia en la formacién de anourisma; §s5to no ha
sido demoatrﬁdo #n otrus reportes.

En lom tiltimons afles ae ha utilizado la cineangio-=-
graffa en el diagn&éstico do hoematoma disecante, la cual
ofrece mlgunas ventojae sohre la anglograffa; ya que -=
nos demuestra mayor definicién de la morfologfe de la
vélvula aértica, ademfis de demostrar el rechazamiento -
ae‘ln Intima ao{ como precisar la extensién de la disegc
cisén retrégrada cuando esta ocurre (49),

Lom euthdipa anglogrdficos deben realizarse en a--
quellos casos donde Be Bospechen diseccionea afirtican
tipe I-II, particularmente cuahde exista insuficlencia

.86rticn saevera y en nquellos casos que se requiersa eva-—
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~luacidén de las remag arteriales, princlpalmente de 1la
aértn. incluyende las arterias renales,.

En nuestros cuosos la sortogreffa, mostré claranen-
te la existencia de hematoma disecante de la aorte tipo
ITI de De Bakey y afeccién de 1p arteria renal izquiep
da, oclulida proximalmente € incluida dentro de la luz -
falsa (caao 1 figs 3 y 4; caso 2 fig 2).

El tratamlento médico tiene la finelidad de estabi
lizar hemodinémicamente al paclilente para lleverlo a ci-
rugfs en las mejores condiciones pasibles y ofrecerle -
una mayoer sobrevida.

Le terapia durante la fame pgudn estd diriglida --
principalmente a lograr unRn diominucién de la contracti
lidad cardiaca y mantener la presldn arterial sist3lica
por debajo de 120 mmHg para lo cual se usan combinacio-
nes de.dlveraun nedicamenton come son: len betabloquen—-
dores, vanscdilatadores arteriales potentes de accisn r§
plda como el nitroprusiate y el uso de diuréticos de ac
cién rfipida como la furcsemida (90).

Durante la fase crénica se usen agentes hlpotenso-,
res de accibn lenta como la alfa metil dopa y las tiamz}
daa. Actualmente ol mejor tratamiento es con el uso de
betabloqueadores asf como con los inhibldores de la en-
zima convertidora de angfiotansina; con lo que se han ob-

tenlde buenos resultados hasta en un 85%. (45,%1,92,83}
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Despuds de la establlizacidén hemodinfinica del pa--
ciente el tratamiento ulterior dependerd de la luculizg
cifn y exteneibn del proceso disecente. En los enfermos
con dioeceisn de lo aorts ascendente el tratamiento a -
seguir nerf quirdrgico si no existe contralndicacién ecgo
mo serfa: 1lan edad mayor de 80 afics, la presencia de en-—
fermedad terminol o insuficlencia multisiatémica y cuan
do el rieego quirGrgico sobrepase los beneficios para -
el paclente (94},

En cambio cuando la dispecifin afecta la norta des—
cendente, ol tratamiento en la mayerfa de loB cesos es
médico, excepto cuando hay imposibilidad de controlar -
las cifras tensionales arteriales, persiatencia del do=-
lor, crecimiento ¥/o ruptura del hematoma y el desarro-~
1lo de déficit neurclfgicc o compromiso de érgancs irri
'sndoa por ramas subdiafragméticas (87).

Los pﬂ01en£e! que reciben solamente tratamliento m§
dico durante la fase aguda, en un 30X necesitarén ociru-
gfu alectiva por ¢l desarrcllo y progresitin de aneupria-
me sacular o por evolucltn de 1a tnsuficiencia. afrtica
(87.88.89,95)..108 cuales goneralmente tienen una morta
lidad quirdrgica beaja debido a la disminucidén del edema
alrededor del segmento dlsecado y sustlitucidn por tejfi-
do flbroso, lo que hace mfn fécil sl mansjo de los teji

dos,
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El tratamiento quirGrgico en las primeras etapas
de desarrolleo estuvo asocliado o una mortallidad elevada,
principalmente por la frlabilidnd de loe tejidos y los
problemas relacionades con lae puturas. La cirugfa pre-
coz, estuvo reservada para pacientes con ruptura locali
zoda, tamponade o insuficiencin aértica severn amociada

Actualmente las indicaciones quirGrgicas Bon muy -
precisae, entre las que cabe mencionar: (96)

- La aparicifin de insuficiencia adSrtico aguda.

- El desBarrollo y progresifn de aneurisma sacular.

- La persistencia del dolor.

- La ;videncia de progresidn de la dimecclén {pér-

dida Bfibita de pulsps nrterionles y la aparicifn
de signoe ¥ sintomas isquémicos epn Srganos irri-

gadoo por ramas que emergen de la aortal.
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CONGLUSIONES.

Anaurisma disecante en realidad e8¢ nombre equivocade
porque no Be trata de un verdudufa ensurisna Bino --
més blen de un hematoms que s= propagn dentro de la

capa media de la amorta.

AnatSmicamente la diseccidn comienza al deagarrar la
Intima abrtica. Una vez que 8¢ ronpe seta coapa ¥y la

parte interno de lg coapa media, la presidn sanguinea
digeca la aorta a gran velocldopd, en sole unos segun
dos en una longltud vorlable.

La disesccldn de la acrta &n las primeces décadas de

la vida debe hacer scapechar la preséncis de enferme
dodes del tejido conectivo, principalmente el sindro
me de Marfin.

La diseccisn es uno complicacién rara del embarazo,

quizé por bruscos cambics de presién intra-alrtice.

Es papticularmante frocuente en la coortacilSn de la

aorta por cembinacifin de hipertenaifn e imppcta pro-
longade ¢contra la pared aSrtica, debido a obstruc -~
‘ctén distal del riago sangufineo.

E1 dolor éorﬁcino y la hipertensifn arterial aisténj
e fueron los datos gue nos orientaron sl diagndsti-
¢o de hematoma disecante de la aorta. Esto es saimi--~

lar a 1o reportado en la literatura. Sin embargo hay
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que recordsr que los dntos clinicos dependen del cup
so dal hematoma disecante.

La radiograffa de térax, incluyendo las proyecclones
posteroanterior o laterales son un buen estudio para
sospechar ¢l diagnéstico de hematoma disecante de la
aorta.

Ante un cuadro Bugestivo de eeta entidad, si durante
la urograffa excretora se demuestrn exclusisn renal;
debe hacer sospechar isquemia renal.

Le acocardiograffa bidimensional con la técnlca Do -
ppler es (ltll en el seguimliento de pacientes con he
matoma disccante de la aocrta; ademis puede ser usado
para la evoluclén de funcién ventricular ¥y 1la compe-
tencia valvular abrtica.

La tomogralffa axial computada es el eptudio de elec-
cibn en el d%agnéstico do hematoma disecante tipo --
111 de De Bekey.

La angiogrnf!a es la exploracibén de eleccién para de
mostrar no solo la confirmecién disgnéstica sino tam
bién el tipg de hematoma, que as blsico en ol compor
tamiento terapelitico a seguir.

El origen renovascular de la hipertensidn desarrolla
da por Estos paclentes hace que su manejo see prefe-

rentemente mediante el uso de inhlbidores de la enzi

‘ma convertidorn de engiotensina.
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