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La dieecc16n de la aorta es une enformednd mortal -

relativamente común. La frecuencia de loe aneurismns a6t 

ticoa es variable de unos autorea a otros. 

En nuestro medio, el aneurisma disecante representa 

une rareza. En el Instituto Nacional de Cardioloera en -

2500 autopsias realizadas entre 1944 a 1969, se encontr2 

ron 4 casos demostrados con necropsia (!), 

En los Estados Unidos de Norteam6rico la disección 

aguda de la aorta tiene un índice de 2~000 cosos nueVOL 

por afio (2), 

En una revisión realizado entre 1975 o 1985 par· Nu­

ftez y cola (3), de 4,386 intervenciones cnrdiovasculares 

intrntoráctcos, solamente 148 podcc!an de aneurismas de 

aorta (3,JS), 

La localizaci6n en que aparecen con mayor frecuen -

cia es en lo aorta ascendente, 65%, seguida de la aorto 

descendente, 30% y del arco a6rtico, 5%. 

La etiología actual de loa aneuriamae de norta.~·en· 

orden de frecuencia, es la siguiente: a) aneurismas degR 

nerativoa, 48%: b) diaecc~6n aórtica, 22%, e) ateroacle­

roaia, 15% d). infeccioaoa, 5% e) traumáticos, 3%; f) lu! 

ticoa, 3%; g) aeudoaneuriamas yatrog6nicoa, 3%¡ h) otras 

causas 1%. (3), 



• 
En la mayoría de loe series publicadas, ein•emborgo 1 

el aneurisma disecente ea ol primero en 6rdon do frecuen­

cia. (4,5,6}. 



2. 2.!!~~!!YQ!!. 
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A) Revizar le literatura publicada ncerce del hemo ~ 

tome dieecente de lo aorta. 

B) Presentar dos casos personales en loe cuales hubo 

exclusión renal izquierda, ocasionada por hemato­

ma dieocente de la aorta, ambos del tipo III de -

ne Bakey. 

C) Discutir la fieiopatogenin, patología e importan­

cia clínica del hematoma dieecnnte I, II y III de 

De Bakey. 

D) Puntualizar en loa diferentes métodos diegn6sti -

coa haciendo hincapié en le urogref!e cronometra­

do en el hemetome dioecante tipo III con exclu -­

alón renal. 

F) Enfatizar sobre el trotOJ11ionto médico y/o quirdr­

gico de este entidad. 





En considernci6n quo el dolor torScico -

represento un reto cont!nuo al clínico y sion 

do éste síntoma causa frecuente de muerto y -

de ingreso al servicio de Medlcina Interna, 

es importante ahondar en su estudio pera seft~ 

lar caminoe adecuados en la inveatigaci6n de 

le etiolog!n de dicho srntoma, con el propne! 

to de brlndar mejor atenci6n a nuestros enre~ 

moa. 

13 
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Lo lnc1doncin del hcmntoma dleecante de la aorta v~ 

r!a de una localidad o otra, dependiendo de la edad y la 

diatribuci6n de la poblnci6n. 

El hematoma diaecnntc tiene una frocuoncia en ln P2 

blac16n general do 5 a 10 por millón por ano como un pr2 

medio general. Ocurra con mayor frecuencia en la pobla-­

c16n maaculina do 50 a 70 aftas de edad. En la serie rev! 

aadn por Whoa~ (4) 17% do loe pacientes ten!an mda de 70 

ª"ºª• 
El hematoma diaocante de la aorta ea relativamente 

raro en personas de menos de 40 aftas de edad, excepto en 

aquellos que tienen prediapos1c16n familiar, e!ndrome de 

Marf6n o enfermedad cong~nita del coraz6n como coarta 

c16n de la aorta o válvula o6rtica bicuspide. 

Por lo menos 50% de loa hematomas diaecontee que se 

ven en personas do menos do 40 anos, corresponden a muj~ 

res embsrazadae. 

Hiret y cole ea! como Pete y cola (5) no encuentran 

predisposición racial para loe hematomas dieecentes. Sin 

embargo Levineone y Rider (6) notaron aumento en la inc! 

dencic en la población negra. 

Loa hematomas dieecantee de le aorta no son la en -

Cermedad m6e coman de &eta, pero e{ ln que tiene mayor 

mortalidad. 
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Galen {7) y posteriormente Fernelius {B) on 1542 -­

describieron lnc cnractcr!sticaa morfol6sica~ do los a-­

neurinmas a6rtlcoa. Versalius (9) en 1557 fuE el primero 

en diagnosticar cl!nicamcnte entn entidad, que después -

se conf1rm6 con autopsia. Hunter (10) en 1757 reconoció 

la existencia de aneurisma verdadero producido por dilo­

taci6n de todas las capos y los falsos aneurismas como -

reaultado de la ruptura de uno de loe capas. En 1761 Mo~ 

gognl (11) y Nicholls (12), cudo uno por separado, hiel~ 

ron la descrlpci6n anot6mica de aneurisma disecante de -

la aorta. La presencia de qrificlo de reentrodo y de ce~ 

bias ateroscler6ticoa en lo falaa luz, fueron deacrltos 

por primera vez por Shekelton (13) en 1822. Lnennec (14) 

en 1826 fu6 el primero en uear el término ''Aneuriamn Di­

secnnte'' • En 1830, Ellloteon (15) obsorv6 que le d1eec-­

ci6n de la aorta ascendente ee mae frecuente, adomds di6 

e conocer que lo ruptura de lo íntima ere tranevorsol, -

mientras que el de la adventicia era longitudinal, El -­

primer caso reportado en la literatura americana fu6·d~ 

Pennock (lG)en 1838. El primer dingn6etico en vida de a­

neurisma dieccante fué realizado por Swalnc y Latham 

(17) en 1856, Kruker.b~re en 1~20 (18) propuso que no Ara 

necesario la exist~ncia de ruptur¡1 de la cepa {ntlrna 
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-poro la producc16n de diaccci6n y que le hemorragia por 

ruptura de la vnaa vasorum era cnpnz de lniclar el proc~ 

so dieccnnto. Erdhen (19) dcncribi6 la mcdlonccrooia 

qu!etice como una leal611 fundamcntnL ~n ln dtiolog!a de 

la disecc16n o6rticn, EHto fu~ corroborcdo por Sl1ennan -

(20) catorce aílos mna t~rdc. Robb y Stdimberg (21) en --

1939 y postorlormento Rocho (21) doacrlbi•iron la t&cnica 

onglogr6fico intravenosa pnra demostrar lesiones en lo -

oortn tor6cico, lna cualea tombl&n fueron usadas poro 

precisar lesiones locelizodaa en la aorta abdominal. 

Peullln (22) en 1948 deacribi6 loa hallozgoo angiogr~fi­

coe en un pociento con aneurisma disccnnte de le aorta. 

En la actualidad, la t~cnice intrevqnosa se he desechado 

por la pobre dcfinici6n de len estructuras estudiadas; -

por. este motivo octua.l.mentc ~e utiliza ln aortograf!e r~ 

tr6grndo e través de le erteriú braquial y/o le t'cnice 

de Seldinger (23,24) las cuales permiten obtener imáge­

nes con mejor definic16n. 

Como consecuencia de la elevada mortalidad del ene~ 

riema diseconto 1 la cirugía ora el único m~todo de trat~ 

miento pare eeoe pacientes. Desde entonces han sido múl­

tiplos las formas do trataaicnto quirOrgico, entre lea -

que cabe mencionar a Gurin (25} que realiz6 con éxito -­

una feneotraci6n de la ert~ria 1lfaca, el enfermo falle­

ci6 posteriormente de insuficiencia renal, Abbot (26) --
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-desarrolló unn técnica quirúrgica que consistló en la 

envoltura de la porción diaecente de le nortn con cclo­

f~n, 6ete tipo de tratamiento eatuvo reoervndo para las 

formas cr6nicna de aneurisma diaecent~. En 19J5 De Ba-­

key (27) renli~6 la primera fencstraci6n de la aorta t2 

rácica ~n un caso de disección n6rtice. En ese mismo a­

fta, Show (28) hizo el primer procedimiento, con buen 

resultado, en un paciente con aneurisma dlsecnnte de le 

aorta abdominal, Aftas mas tarde De Bnkey y Cooley (29) 

realizaron la. primera eneurinmectorn!e torácica con buen 

resultado. En le actualidad ee sigue ueando básicamente 

le misma técnica, que consiste en la resecc16n del seg­

mento disecado, sutura de +os borde~ y eustituci6n de -

la porci6n resecada con material protéaico. Durante los 

primero& oftos. ol tratamiento quirGrgico tuvo una mort! 

lidad muy elevada; en lo actualidad 6sto ha disminuido 

importantemente, lo cual podría estor on reloci6n a la 

experiencia adquirida y la mejoría de les técnicas qui­

rOrgicaa (30 1 31,3¿). Eato ha modiCicado auatancialmente 

lo historio natural de los nneurismoa dlsecanteu, ya -­

que sin tratamiento quirGrgico la mortalidad ero de 90% 

a los tres meaos en loe pacientes trotados modlcnmente 

(33). El tratamiento médico del proc~so diaecnnte agudo 

Cu~ iniciado por Wheat (34). poaceriormente 6ste ha te­

~ido un gran auge, como consccuoncio del mejor conoci--
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-miento dcede el punto de viste fieiol6gico de aquellas 

variantes que pueden modificarse paru evitar así, la -­

progresión de la disccc15n (35,36,37,38). Con el trata­

miento m6dlco cnéraico se han alcanzado reoultndos sa-­

tisfactorioe hasta en el 85% de loe casos (35), 
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La mayoría de los esquemas de clas1ficaci6n de la 

disección a6rtlcn están besados en el hecho sigulent~~ 

más del 95~ de todas las dlseccionos se originan en 

una o doa localizaciones: 1) la aorta ascendente, a vg 

rlos cent{metros do la válvula a6rtlco y 2) la aorta -

tor6cica descendente, generalmente inmediatamente des-· 

pu's del origen de la arteria subclavia izquierdo, en 

el sitio del ligamento arterioso. La ctaslficoci6n am­

pliamente empleada por Do Bnkcy y cols reconoce tres -

grupos: Los tipos l y II se inician en lo aorta aseen~ 

dente; el tipo I se extie11de m6s all6 de la aorta as-­

candente y del cayado, mientras qur. el tipo 11 est6 l! 

mitedo a la aorta ascendente. El tipo 111 se origlna··­

en la aorta torácica descendente y usualmente se prop~ 

ga en forma distal por una distancia variable: raro 

vez se extiende en dirección retr6grnda al cayado y 

aorta ascendente. Se ha propuesto una cntegor{o mls. -

el tipo IV, para incluir la disecci6n retrógrada y ya­

tr6gena causada por cateterismos o cnnulaci6n arterial 

Otra clasificaci6n mle, propueata por Onlley y -­

cola. define dos tipoa A y 8, El tipo A incluye todas 

loe disecciones proximales y tambl~n lee dlntalee que 

ee extiende en formo retr6gradn nl cayado y aorta 
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-ascendente¡ el tipo B se refiere s los demás disec -­

cienes distales sin extcna16n proximol.(2). 
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La d1oecci6n o6rt1ca ea una enfermedad corocterlz~ 

da por la rotura de leo capeo internos de lo pared o6r­

tice (endotelio y porte m6a interno de la capa media), 

seguido de lo d1aecci6n de este plano de lo pared por -

el torrente snnguineo al establecerse una comun1coci6n 

o través del desgorro entre la luz del vaso y la capo 

media, (39-43), 

En forma rozonoble resulta impropio el colificati­

vo de aneurisma, por conoiguiente es lógico llamar hem~ 

tomo disecante o cate cuadro nosol6gico (5,44,45), 

Lo disecci6n puede oo~ar localizado en un 6rea de 

la circunferencia n6rtica o en su totolidad, Como cona! 

cueneia de la dleecci6n, lo aorta ee convierte en un t~ 

bo que consto de dos lGmenes: el lúmen verdadero y el -

lúmen raleo. Por lo extensión nnter6grnda o rotr6groda 

del proceso disecante puedo producir obetrucci6n por -­

cial o total de ramas arteriales oferentes de lo aorta 

o bien inauficiencio aórtica aguda, 

La disección a6rt1cn puede ser producido por uno 

aron variedad de cauana, entre loe que eeílalaremoa: 

a) la espont6neo. 

b) asociada a hipcrtena16n arterial sistémica. 

e) enfermododea del tejido conectivo, 



d) embarazo. 

o) troume. 

fl arr111s. 

g) atoroeclerosie, 

h) ~nfermedodes end6cr1nes. 

i) molformecionee cong6nitee. 
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El dingn6stico de hematoma disecente de lo aorta -

se hace en base e le cl!nica (46,47), hallazgos radial~ 

gicoa (48 1 49,50,97,98) y principalmente por el estudio 

engiogrAfleo (51,52,53,54,55). Este a1t1mo m~todo nos -

permite hacer un diogn6s~lco m6o preciso en cuento e le 

locelizoci6n, exlono16n y complicaciones aeociodee, lo 

cual tiene gran importancia, ye que de le 1nformec16n -

obtenida, depender6 lo conducta a seguir, 

Entre loR diogn6sticoo diferenciales hay que man-­

clonar a: la ineuficiencie coronarle aguda, el acciden­

te vascular cerebral y la insuficiencia e8rtice aguda -

aecundaria a otras causas. El dolor de la disecc16n a8~ 

tlca aguda puede tenor las miemos características a la 

observado en l~s pacientes con insuficiencia coronarla 

aguda, en 6stos casos¡ la evoluclen electrocardiografi­

ca y enz.lmlítica nea orientará hacia el diagn6at1co correcto 

El hematoma disecante do la aorta puede acompaHar­

se de complicaciones como son: la ruptura, la mlls fre-..: 

cuente y quo generalmente ocurro a nivel del saco peri-
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-cttrd1co; lo aparic16n de bloqueos auriculoventriculo -

rea: obatrucci6n del tronco de la arteria pulnonor; in­

euficiencio a6rtico aguda; fietuln aorto-atr1o o ventri 

culo derecho y por dltimo síntomae relncionodoa a com-­

prenai6n de eatructuraa vasculares (55-61), 

El compromiso rennl ea poco frecuente; la inciden­

c1o descrito en la literatura parn el compromieo renal 

vorla entre 8 y 60% (l,$,44,A6,62,63,64,65), Hirst en -

au amplio revioifin de lo literatura, describe tan solo 

3 caeos de dieecc16n aórtica en los cuales 16a e!ntomos 

iniciales sugirieron compromiso renal (5}, Mulder y --­

cole, describieron un caso de compromiso de la arteria 

renal derecha y reoalta el hecho de considerar el dtoa­

n6stico de disecci6n a6rt1cp en pacientes con s!ntomas 

y hallaz¡oa referidos al trneto urinario en aaoeiac16n 

eon dolor tordcico (65). Sioselman en l9?0, Demoe .Y no­

bsrta ~n 1981 describen casos y conuecuenciaa s1m1laree 

162,66). 

El tratamiento Médico deber6 emplearse en todos -­

los paci«ntes como medida de elección, independientemen 

te del tipo annt6m1co de disección y su principal fina­

lidad ser& la de estabilizar hemodinámicamente al enfe~ 

mo para llevarlo o ciru¡íe en las mejores condiciones -

y ofrecerle as! mayores posibilidades de sobrevlda, 



Se presentan dos casos en loa cuales hubo exclu -

s16n renal izquierda, ocasionada por he~atoma diaecan­

te de la aorta, ambos dol tipo 111 de De Dakey; que ea 

la claa1ficaci6n que utilizamos en este trabajo. 
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CASO l. E.C.L. femenino, 29 anos. 

Inici~ dos anos antes de ingresar al hospital con 

cefalea en regi~n occipital, se le dlagnoatic6 hlp~rte~ 

ai6n arterial siat8m1co y se le prescrib16 alfo metil -

dopo 750 mg en 24 horas, lo cual tom6 en formo irregu-­

lar con lo que se mantuvo esintom6tica. Un a~o despu!s 

tiene dolor torácico espont6neo de moderado 1ntenslded 1 

localizado en precordio de tipo trnnefictivo e irradia­

do hacia el niembro superior izquierdo acampanado de m~ 

reos leves. Seis meses más tarde acusa disnea de gran-­

des esfuerzos que progres6 hasta la ortopnen, en cinco 

meses, dicho sintoma se acompenó de tos, ocasionalmente 

con expectoraci6n con eetrloe hemopto{cns¡ edem6s tuvo 

edema de miembros inferiores, 

El ex6men rraico a su ingreso moatr6: T/A 180/120; F.C. 

90 X'; F.R. 22 X't con palidez aeneralizada, adecuada-­

mente hidratado, en el fondo del ojo retinopatía 11 de 

K-W, sin pl,tora yu¡ular, los campos pulmonares estaban 

normalee; en regi~n precordial el ápex se localizaba en 

el quinto espacio intercostal izquierdo, línea medio 

clavicular, con soplo sist6lico 11/lV en foco a6rtico 

Y accesorio n6rtico, en nbd6men se escuchaba soplo sis­

t6lico en flanco izquierdo II/lV, las extremidades inf~ 

riores con edema t hasta tobillo, 

En loa exámenes de laboratorio y gabinete se encon 
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-tro: Hb 12.6, creatinina 1.97, K 5,2, depuroci6n do -

creat1nina de 29.2 ml/min. 

El electrocardiograma sugería hipcrtrorio ventricular 

izquierda. 

La ílx de tórax mostró: elongamiento u6rt1co con irregu­

larldadea en au porción descendente, Cerdio~egalia G 1 

e hipertrofia ventricular izquierda, (caso 1, fig 1), 

En la urogrof!a excretora se encentro: ausencia do ne-­

frograma a loa 15 minutos. (caso 1, fig 2), 

La aortograf!a tente: a nivel de la aorta torácica y e~ 

domlnal doble lumen; el de la luz falsa y el de .la luz 

verdadera as! com~ obetrucclfin de la arteria renal iz-­

quierda, (caso 1, fige 3 y 4), 

En la tomograf!a axial computada se observa: la disec-­

c16n de la aorta desde su inicio a nivel de aorta tor&­

cica y que continGa hasta aorta abdominal (caso 1, fiae 

5 y 6). 

Se le d16 trata~iento con betabloqueadorea, así como 

con inhibidorea de la enzima convertidora de anaiotens! 

na; tratamient~ que recibe hasta la actualidad. Fu~ vi~ 

por Gltima vez en noviembre de 1987 aeintom!tica card12 

vascular y con cifras tensionales normales. 
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Caso 1, fiK l. 

Caso 1, fig 2, 

1 

~ , 
i:.... ...... '. 
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Caso 1, fig 3. 

Caso 1, fig 4. 
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Caso 1 1 tig s. 

Ceso l, :fig 6. 
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CASO 2. P.R.J. masculino de 49 oftos. 

Cuadro cl{nico iniciado en forma súbita varios me­

ses antes de consultar por primera vez, con intonsa pr! 

cordalgia de car6cter punzante, irradiado al hombro, 

dorso y miembro superior izquierdo: de 8 horas de dura­

ción: por dicha sinto~atolog!a fu6 visto por un m6dico 

que le diagnostic6 hipertensión arterial aist6mica sev! 

rn; los medicamentos prescritos disminuyeron el dolor 

en forma importante, aiondo Esta la única manifeataci6n 

de su enfermedad. Dos meees después comonz6 con cefalea 

bitemporol pulsatil, vtsi5n borrosa mareo y v6mito. Con 

esta sintnmatologla fu6 internado. 

EXPLORACION FISICA: TAH do.100 mmhg, r.c. 100 x· ¡ r.n. 

20 X'. Se encontró con retinopatta 111 de KW (Keith-WB­

generl. movilidad tor6cica y nuscultoci6n pulnonar nor­

mal, desde el punto de viste cardiovnecular ae encontr6 

reforzamiento del componente a6rtico del segundo ruido 

y cunrto ruido. En nbd6mcn no se encontraron viacerome­

galiae ni eoploa, Los pulnoe fueron normales y no pre-­

sentaba edema de miembros inferiores. 

En loe ex6mcnes de laboratorio y gabinete se encentro: 

Hb 11.4, urea 98, creetininn 3.1 y K 3,2. El electro6BE 

diogrnma con manifestaciones de hipertrofio ventricular 

izquierda con sobrecarga sist6licn. 

Le urograf!a excretora moetr6: nusencin del nefrogrnma 
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en el riftÓn izquierdo. (caso 2, fig l). 

La aortograr!a se encuentra con obatrucci6n de la arte­

ria renal izquierda. (caao 2, fig 2), 

So concluyo en el diagn6stico do hematoma dieecan­

te de la aorta tipo III de De Bakey, con compromiso re­

nal izquierdo, 

Se le trat6 en la rase aguda con nitroprusiato do sodio 

propranolol y alfa motil dopa e hidralazinn con lo que 

se logr6 normalizar la T/A, 

Se egr~s6 con propranolol, hidralazina y furosemide, 

fu6 visto por dltima vez en Junio de 1987 con cifras 

tensionnles normales y asintomático cardiovneculnr, 



JJ 

Caeo 2. flg l. 

Caso 2, fig 2. 
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Hasta hace unos años, la lesión descrita por Erd-­

helm (16) como medionecrosis quístice de lo medie fu6 

considerada co~o b6sica en la etiología del aneu~iema 

diseconte, Histol6g1comento lo medlonecrosis está cons­

tituida por espacios que contienen material mucoide y -

que se encuentran dispersos en la estructura laminar de 

lo cepa media de la aorta. 

En la Gltima d6codo han sido mGltiples loe public~ 

cianea (39-43) que están en desacuerdo no solo en el -­

t6rmino de medionecroeis qu!atica, sino tamb16n con el 

concepto de que esta les16n sea fundamental pare la pro 

ducc16n de diaecc16n e6rtica, En 1976 Hirat (41) hace -

algunas consideraciones sobre lo inapropiado del t6rm1-

no, ya que en primer luser no existen verdaderos quie-­

tea, Bino que 6atoe espacios representan la auoencia de 

estructures normnlew de la cepa media que Bon llenados 

por eubetanciaa de coneiatencia eemil!quida (mucopolia~ 

cáridoa) como resultado de le tenai6n intremural. Ade-­

máa le producci6r. de necrosis en la media a6rtica ea -­

muy rore y su preeencia ea in~erida por le p~rdida de 

sus elementos celulares, 

E8tudios histol6rtcoe muestran que les lesiones de 

lo muscular son mas frecuentes que las del tejido el6s-
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-tico. Las capes musculares est6n compuestas de célu -­

loa metab611cemente oct1vns, por lo que su integridad -

anatomofuncionel depende del equilibrio entre el flujo 

sanguíneo y loe neceaidadee metob611cee, El engrosnmle~ 

to de la !ntlmn, particularmente secundario o lo otero~ 

cleroeie, puede interferir con le difusi6n de loe nu -­

trientes o lee c&luloe de la capo interno, mientree que 

la esclerosis de le vaso vaeorum sería lo responsable -

de los alteraciones de ln capo externa. Ambos procesos 

pueden ser ncelerodos por la hipertene16n arterial eie­

t&mice de largo evoluc16n. 

Eat6 demostrado que loa lesiones de le capa muscu­

lar tienden a incrementar con lo edad. Tomb16n en olgn! 

ficntivo que en la oorto oecendente y cayado, le vaee -

vasorum sea muy abundante, precisamente los sitios m6s 

frecuentes donde se inicia la disección, 

Loe factores que se han involucrado en le petog6n! 

eis del proceso disecente; como le medionecroeie, lo n~ 

crosis qu!etice de lo medio y lo fragmentecien de las ~ 

fibras el6sticae se encuentren en persones normales de 

edad avanzada (39,40), por lo que 6ston cambios pueden 

ser consecuencia de un proceso degenerativo normal del 

envejecimiento de la oorto 6 ser resultado de loe fon6-· 

menos de lesión y reporoci6n, lon cuales producen p6r-­

dido de la arquitectura normnl de la pored,o6rti.ca, con 
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ln connigulente debilidad y dilatnc16n de la aorta. De 

acuerdo a la Ley de Lnplnce, se produce un incremento 

en lo tensión de la pared y mayor dilntnci6n de la mis-

me, lo que formo un circulo vicioso y como resultado 

final mayor nlternci6n en ln eatructurn unat6micn de le 

aorta predisponiendo n ta Cormnci6n de hematoma disecan 

te. 

~ea fuerzas hcmodin6micns que actúan aobre la pe-­

red n6rtica, entre las que cabe mencionar: lo fuerza de 

expulsión de la sangre por el ventrículo izquierdo, el 

flujo pulsátil y la elevación do la presión media eist! 

mica; muestren fluctuaciones de un sitio a otro, as{ e~ 

mo de un momento n otro. Estos factores eer!an los res­

ponsables de lo leai6n de la pared a6rtice y por medio 

de la rcloci6n lesi6n y reporoci6n resultor!a la lesi6n 

anot~miea de ln norte (67). 

En loe desórdenes gen&ticos del tejido conjuntivo. 

principalmente el eindrome de Marf6n, se observo frog-­

mentoci6n do loe Cibrne el6eticas de la capa medio de -

la aorta y los.espacioa resultantes son llenados por m~ 

teriol mucoide, Este proceso eet6 localizado principal-

mente en lo aorta ascendente, ounque puede encontrarse 

en la arteria pulmonar y en menor frecuencia en las 

grandes arterias o porciones m6e distaleo de lo aorta. 

Como resultado de ln frogmontnc16n de loa fibras al6s--
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-ticas hoy pérdido de eost6n de cElulas musculares, con 

lo consiguiente dceoriontac16n de éstos, debilidad de -

la pared y dilatnci6n de lo aorta ascendente. 

Generalmente se encuentran peque~aa ~reas de dise~ 

ci6n en la norte ascendente dilatado (2), Lo aeoclaci~n 

do disecc16n s6rtica y stndrome de Marf611 puede encon-­

trarse hasta en un 43% de loe cosos (33), 

Le disecc16n puede inlcieree en un segmento con -­

cambiOe degenerativos do lo media y extenderse distal-­

mente e porciones hietol6gicamento normales, yo que su 

propegaci6n depende de la presión puls6til y especial-­

mente de la amplitud de le onde del pulso, 

En los estudios necr6peicos, el deogorro inicial -

se encuentro hasta en un 90% do loe pacientes con dise~ 

c16n n6rtica y probablemente es el resultado final de -

un n6mero de fuerzan que actúan oobre la aorta ascende~ 

to y la primera porci6n de la aorta descendente, que -­

son las porciones m6viles, El desgarro ocurre m6s fre-­

cuontemente en la aorta ascendente en su cara enterola­

ternl derecha inmediatamente por arriba del oetium cor2 

nario 6 2 a 3 eme. por encima del plano valvular a6rti­

co y en un segundo lugar en la aorta descendente distal 

al origen de la arteria subclavia izquierdo en su cara 

poeteroloteral izquiordn. En el cayado a6rtico, lo loe~ 

lizac16n del inicio de la dieccci6n ea lo porc16n supe-
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-rior. En la aorta tor6c1ca y nbdominsl, el desgarro -­

iniclnl es poetertor y n lo izquierda, lo que resulto 

en uno mayor lncldencio de les16n de la arteria renal 

izquierda. 

Lo nrtcria renal izquierda eD lo más afectada en 

lo disecc16n de le aorta, 6ete hecho fuá se~slado por 

Siegelrnon {63). estudios annt6micos roolizndos por Od-­

men (68) informan que el oetium de le arteria renal de­

recho se origino más anteriormente que le izquierda y -

por consiguiente ~ata se afecte cuando hoy uno exten -­

ei~n circunferencial considerable en la dieccci6n. Le 

arteria renal izquierda se origine de lo norte: más de 

la parte ventral que de eu borde lateral y en{ eecepe -

e lo vía de la dieecc16n. 

En el Instituto Nocional de Cardiolog!e en 1980, -

se encontr6 on ~na serie de pacientes que en el 88% el 

oriricio de entrada oe localiz6 en la aorta ascendente 

y en el 12% restante en la porci~n deecendente, distal 

al eitio de origen de la arteria aubclevia izquierda. 

En este reviai~n de loa enfermos, en loa cualea el pro­

ceso diaecante se extendi6 hasta la aorta deecendente, 

el 50% prceent6 leai5n de lea arterias renales, 

Une vez producido el desgarro, la sangre expulsada 

por el ventrículo izquierdo penetra dentro de la media 

produciendo un verdadero hematoma diaecante de le aorta 
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Lo ropid'z y lo extensión del proceoo dieeconte est6 on 

releci~n directo con lo fuerza de contrecc16n del vcn-­

tr!culo izquierdo, ol flujo pulsátil, ol incremento do 

la preei~n medio y ol estado onat6mico de lo norto{6B), 

En el 0% de los pacientes con dleecci6n o6rtico no 

se encuentro orificio de entrado durante el estudio de 

anotom~o potol6gico. En ástoe casos posiblemente la he­

morragia de la vneo vosorum con lo producción de un he­

matoma intromurel, aunado o los alteraciones degcnernt! · 

vas de lo medio sean loe ~ecanismos paro iniciar lo di­

secc16n (69). 

Uno vez que el proceso dleecante oe inicia, su ex­

tensión puede ser limitada por varios factores, como -­

aer!o la preaencio de placas de ateromoe que causan a-­

trofia o .fibroai·a de la media. La coartaci6n es otro 

cauaa de interrupci6n de la diaecci6n, especialmente 

cuando i!ista Gltimn ae inicio en el cayado 6 aorta nace_!! 

dente. En pacientes menores de 40 aftoa de edad el proc~ 

so diaecante puede abarcar gran extenei6n debido a que 

loa cambios ateroncler6ticoe aon poco importantes. 

En un porcentaje muy bajo (10%), los hematomas di­

eecantea tienen orificio de reentrada, el cual free u en-· 

ternente está lOcelizado a nivel de la aorta abdominal o 

iliacaa (70). Lu presencia de roentredn mejora el pro-­

n~stlco de éstos pacientes (32,70}, yn que se formo una 

. "--· 
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doble luz, la luz verdadera y la falsa; ~stn última pu~ 

de provocar compresi6n de la verdadera luz y Producir -

fen6menoo isqu6micoe de estructuroa a distancia, que -­

pueden mejorar al formarse le ''doble aorta'' y n través 

de la relsa luz lrrigo.r esos segmentos distales y mejo­

rar na'! loa ren5menos lequt!rnicoa. En base a 6ste 11ltimo 

principio ae desarrollaron las prlmeraa t~cnlcaa quira! 

gicaa de feneatrac16n realizando un orificio de reentrg 

da distal al sitio de la dlsecc16n; sin embar¡¡,o, oue r!_ 

rualtadoe no fueron eatlefoctorioa por lo que ae aban-­

don~ como medida terapeGtice. La apnric16n de orificio 

de reentrada en loa caeos agudos de diaeccittn hacé~que 

evolucione hacia la cronicidad. 

Frecuentemente la falen luz sufre cambice de endo­

tolizaci6n y/o tromboeia (70), Le endotelizaci6n de la 

falsa luz puede desarrollar cnmbios ateromstoeos m6s -

procozmento que le aorta miame, Le capa externa de le -

luz f'alea es mlSe delgada que la capa interna de la luz 

verdadera, por lo que ea más fticil la ruptura de la ca­

pa externa que la formac16n de orificios de reentrada, 

ademi!i.11 por las caracter{s '!:ices anatl5micaa de la luz f'a! 

ea, ~eta puede dilatarse y producir aneurismas que en -

un alto Procenteje de loe caeos puede romperse al exte­

rior y causar la muerte en el 90-95% de loe pacientes -

(33,70). 
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La hlpertens16n arterial sistémica es otra entidad 

que se asocia al proceso disecante y que puede cncon -­

traros hasta en un 70%, mientras que estudios de necroe 

sin encuentran hipertrofia ventricular izquierda hasta 

en el 90% de los caeos (peso del cornz6n en mujeres ma­

yores de 350 gr y en hombrea adultos mayor de 500 gr) 

{71,72). Parece exietir unn relnci6n entre las cifras -

de T/A y la producci6n de disecci6n n6rtica. La frecue~ 

cia de hematoma disecnnte es mayor en pacientes con hi­

pertensión arterial mali¡nn o acelerada que en aquelloa 

con hipertensi6n arterial de larga evoluci6n (73). El -

posible mecanismo por el cual la hipertensi6n arterial 

sistEmica produce disecci~n podría estar en relaci6n al 

engrosamiento de la !ntima, dabido a la nceleraci6n del 

proceso ateroacler6tico, por debilidad de la media o 

por produccidn de dea¡arroa iniciales que aerran los 

factores responsables del desarrollo de diaecci6n. 

Loe dos casos preeentadoe 1 tentan evidencia de cr~ 

cimiento ventricular izquierdo, tanto por radiolog!a c2 

mo por el electrocardiograma. 

La ateroacleroais y la arrilia son consideradas 

como poco significativas en la etiolog!a de la diaec 

cl6n aertica (66.67), 

El embarazo, especialmente en el último trimestre 

tarnbiln se asocia con hematoma dieecante de la aorta. 
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El necaniemo responsable no eetá claramente establee! -

do; según algunos autores la incidencia de hipertensi6n 

arterial sistémic~ en mujeree embarazadas puede llegar 

hasta un 49% (74), por to que se pienso que lo presen-­

cio de hipertene16n arterial puede ser un ole~cnto im-­

portante en la g6nosis de disecc16n. So menciona además 

factores hornonales y hemodin6micos como eleMentos coa~ 

yuvontes en el proceso disecnnte. 

Entre otros causas que se han involucrado en la e! 

neuia de d1aecc16n e6rtica están ~lgunas enfermedades -

end6crinaa: Cushing, fcocromocitoma¡ malformaciones CDE 

diovaeculores congénitas: estenosis aórtica por aort~ 

bivalvo, defectos aoptalea atrialea 1 hipoplasia de la -

aorta; traumatismo; yatroa6n1coa: procedimientos quird~ 

gicos y durante lo canulaci6n de lo aorta al realizar 

procedimientos ang1ogr4ficoo (66,71,72,75,76,77). 

El cuadro clínico de la d1aecc16n a6rtica aguda, -

principia en la mayoría de loa caaoa con dolor sdbito y 

con intensidad máxima desde loa primeros momentos. El 

dolor puede ea~or localizado en la regi6n anterior del 

t6rax, dorso, epigastrio y reglen lumbar. Puede aer de~ 

crito como punzante, rasposo, deagarronte y opresivo. 

Su característica más distintivo ea el carActer mi¡rat~ 

rio, nin embargo pocos veces se irradio hacia el cuello 

hombros y brazos; lo que generalmente se encuentra en-· 
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loa pacientes con 1nauC1c1encin coronorln. Lo npnrlcl6n 

a6bite de lnauriclencin n6rtico en uno persono sin cnr­

diopatin previa y p~rdidn de pulsos orterioleo porir~rl 

coa debe sugerir el diegn6atico. 

Loe síntomas neurol6gicoa revelan oclua16n parcial 

o total de uno o ambos arterias cor6tidne, o bien com-­

promieo de lne remos intercostales de lo norte tor6cice 

Muchos de loe síntomas pueden resultar de compreai6n de 

eetructurna vecinas por la aorta dilatada o ser eecund~ 

rioe o uno verdadera oclus16n de rnmne arteriales que -

emergen de lo aorta produci~ndo fen6menoe iequ~micoe -­

que prodrían evolucionar hasta la necrosis si no se co­

rrige la cauea. La perslet~ncin del dolor ea conoidoro­

da como signo de ruptura inminente (76). 

Algunos autores han trotado de establecer una rel~ 

ci6n entro la localizaci6n inicial del dolor y su migr~ 

ci6n para as{ establecer la extensi6n y las ramas afec­

tadas. Por medio de estudios angiogr6ficos, clrug{a y -

estudios de autopsia no se pudo establecer eatti tipo dli 

relaci6n (73,74,78,79), En nuestros dos paclontea, la -

historia cl{nica revelo dolor precordial, de cnracter{! 

tiene similores al de lo insuficiencia coronarla aguda, 

sin embargo en éstos cosos la evolucl6n electrocardio--·· 

gr6ficn y enzim6ticn, nos oyud6 n hacer el dla~n6atlco 

diferencial de 6ataa dos entidades. Se hn considerado -
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que si un p~ciente tiene monlfestoclonee que ougiercn -

lneuficiencln coronorio por cl{nlca y no muestran alte­

roclonee electrocerdiogfoficas que apoyen esto poslbl~! 

dod, debe tenerse en cuento lo dleecc16n aórtica. 

Lo octlvidod física como causo coedyuvnnte de di-­

aecci6n se conoce desde hoce mucho tiempo, sin embarso 

su significado desde el punto de Visto eotod{etlco no -

ha sido evaluado, No existe una relac16n entre octlvid! 

des fíeicee intensas y mayor lncldenclo de dieecc16n -­

e6rtlco. Algunos autores piensan que este reloci6n ea -

colncldentnl •• 

Loa e{ntomae generales son lnespec{flcos y pueden 

ser secundarios a uno rencc16n del sistema nervioso au­

tónomo. Lee manifestaciones del sistema ce.rdiovascular 

reflejan deacompeneaci6n cardiaco agudo como consecuen­

cia de lo aobre~ar¡a de volúmen, por la insuficiencia 

a~rtica aguda o bien factor mioc6rdico por la cardiopa­

tía hipertenaiva, adem&e pueden haber soplos vasculares 

por obstrucción parcial de ramos arteriales secundarios 

a la dia8cci~n •• Este tipo de aoplo8 lo encontramos fre­

cuentemente cuando hay lesión de lea arteriae cor6tidaa 

especialmente le i%quierde. Le insuficiencia coronario 

agudo puede ser lo monifestoci6n de porticipoci6n de -­

lee coronarias en el proceso diaecante, especialmente 

lo nrterin coronario derecho, En loa casos estudiados 



no hubo extensión del proceso dleecnnte s las arterias 

coronarias durante la angiograf!a, 

•• 

La ineuftcienc1a respirntorio generalmente se debe 

B compresión de la tr6quon por las eatructurns vnsculn­

rea dilatadas. La hemoptisis resulta de la extensión d! 

recta de la disecc16n al pnrénquimn pulmonar o a través 

de las arterias pulmonares principales, yn que la ndven 

ticia que le recubre es común para la aorta. 

~a presencia de lnsuflciencin renal aguda se debe 

a hipoperruat6n tisular o por disecci5n de lne arterias 

renales, 

Frecuentemente doepu6s d~ producirse le d1aecci6n 

lea cifrae de T/A tienden n. bajar 6 a le nor~nli~aci6n. 

Dende hace muchos aRos se hn tenido como algno au¡eati­

vo de dlaecci6n, ln aaoc1aci6n de dolor intenao con eta 

noe de hipoporfusi6n perif6r1ca y la presencia de hipe~ 

tenst6n arterial en el momento de ingreso, Ocasionalme~ 

te l~u enfermos se encuentrbn en estado de shock y res­

ponden ~4pidnmente a l~ infuei6n de l!quidos, pudiendo 

incluso llo2nr a alcanzar cJfrae de TIA elevadas, En 

nueutroe dos caeos se encontraron cifras tensionalea e­

levadas, que deapu6e de tratamiento rnrmncol6gico dtem! 

nuyeron a cifras normales. 

La diferencia de TIA y de pulsos entre toe miem -­

broe superiores e inferiores debería da ~lortar al m~d! 
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-co sobre le posibilidad de dlsccci5n, deecertándoec o­

tras potolog!os neudos como los fcn6mcnos emb6licoe pe­

ri féricoe, posiblemente por porticipnci~n de lo arteria 

correspondiente en el proccoo dieecentc o por compre -­

s16n de In luz verdadero por la false luz, 

Le insuficiencia e6rtica aguda es une menifesto -­

ci6n poco coman de hematoma disecente de le norte. Se 

encuentra en el tipo I y especialmente en el tipo II. 

Le insuflclencie valvular o6rt1cn puede deberse a dile­

teci6n del anillo (coaptaci6n imperfecta de les valvas) 

por incompetencia valvular (dieecci~n eeim6trice) 6 por 

pnrdidn de eost@n de les volvos (eltereci~n del eni -­

llo) (BO), 

Determinar la causo de la insuficiencia a6rtico -­

tiene gran importancia desde el punto de viata quirGr­

gico, ya que dependiendo del catado onat6mico de laa 

velvoa y del anillo valvular, se rcalizorán técnicas de 

reconatrucc16n y/o auatituci6n de le v4lvula a6rtice. 

En le mnyorle de lea aeriee conaultedna se prefieren e­

fectuer proced~mientoa reconatructivoa y solamente cueu 

do la alteraci~n de la v6lvula ea importante ae realiza 

cambio valvular; en Date bltimo caao ee-debe efectuar 

le resecci~n del segmento dieecndo, euturer los bordee 

de éstos a~gmcntos, auot1tuci6n de le porc16n resecada 

por material protéeico y cambio valvular. 
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En loe casos presentado• no fuó necesario realizar 

tratamiento qu1rargico, 

Lo diletaci6n aneuriam6tica de lo aorta es una de 

loe carocteríoticae mea comunes, pero no obligedn, de -

la dlaecc16n; por lo tanto, en algunos cosos no se on-­

cuentra este dato radiográfico que oriente el diaan6at! 

co. Si existe le sospecha clínica y la pleca actual no 

ea m11v elocuente, la comparaci6n con una placa de tórax 

pr~vin del paciente puede ser muy importante, e! entre 

embaa se aprecia un cambio da la morfoloafa 6 en el ¡rg 

sor de la aorta, ya que el oneenchamiento de la arteria 

causado por la aterosclerosis ea un proceso gradual que 

ocurre en varioa anos, mientras que el causado por la -

diaecci6n tiene una evoluc16n más aauda, En el SO o 85% 

de lo• CD•oa, la radiografía de t6rox muestra signos a­

normales como: la viaual1zoci6n de calcificaci6n de lo 

íntima a una diatancia mayor de Gmm de la pared externa 

de la arteria 1 P'"'" ello implica un deaplazomiento ha-­

cia adentro de dicha copo. De igual modo, conociendo -­

que el calibre de lo aorta descendente ea menor que el 

de la aorta ascendente, la p6rdida de esta relaci6n eu­

giere fuertemente lo presencia de diaecci6n (se excep-­

taan loa caaoe de aneurisma fusiforme de lo aorta abdo­

minal), La presencia de un abombamiento o d1lotaci6n de 

lo aorta posterior al nacimiento de la subcl4vin izquier--
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-da es muy sugerente do esto entidad. En ocasiones se -

puede encontrar deevioci6n de lo tr6quoa hacia la dero­

che y lo proooncia de derramo plourol i~quierdo (48,49, 

so, ss. 97. 96). 

La fluoroocop{a de le aorta puode sugerir dieec -­

ci~n a~rtice yo que lee puloocionea de lo aorta anormal 

mente onoancheda est~n disminuidos o ausentes eobro la 

zona de lo dieecci~n. ~eto contraata con leo pulsacio-­

nes exageradas que se obeervsn com~nmente en un oneuri~ 

ma verdadero (2), 

En el coso nGmero 1 la rodioarof{a de terex moatr6 

~longamiento aertico con irregularidades en eu porci6n 

descendente. Cardiomegalie Gl e hiportrof{a ventricular 

izquierdo (ceso 1, fig 1). 

La urograrla intravenosa repreaenta el eximan m6e 

importante en l~ rediolog{a del sistema urinario. Este 

estudio es un buen indicador del flujo renal y ee Gtil 

ya que indirectamente nos dá inrormeci6n el observar en 

la radiogref1a de obd6men lo nombro renal y el no ester 

presente el ne~rogremo o .loe 30 minutos: nos debe hacer 

poneer en oclusi6n de le arteria renal. 

Rore vez en le oclueibn arterial se produce el ne­

frogramo "en anillo", que ee observa como una delgada -

bando de opacificacian cortical; 6ste anillo debe dio-­

tinguiree del producido por la hidronefroaio, en la 
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cual los c6lices no opacif'icodoe son dibujados por ani­

llos densos semilunares do material de contraste depoe! 

tado on los tabules colectores, odcmáo en esta potolo-­

g!o los riílonee se encuentran oumontodos de tomoílo (45, 

99). 

En nuestros casos lo urograr!a excretora mostr6 ªli 

aencia de nerrograma, na! como riffones pequeftoa (coso l 

f'ig 2; caso 2, f'ig 1). 

La radioangiograrto endovenosa es de gran ayudo en 

Astas casos, confirmo lo naturaleza vascular de la ex-­

cluai6n renal, al mostrar pobre o nulo concentrac1an -­

del radiof'~rmaco en el sitio of'ectado. 

La ecocordiogra:r!o ee. una t6cnico no invasivo que 

ea Otil en el diagn6stico de hematoma disecante de la -

aorta. Lo ecocardiogrof!a de modo M de la ro!z a6rt1ca 

puede ser muy at1l pare establecer el dingn6etico de d! 

aecci6n aHrtice terminal. En condicionen normales, loe 

paredes anterior y poaterior de la raíz aórtica produ-­

cen ecoa paralelos dominantes que se deaplazen hacia a­

delante durante la e!etole y hacia atr'a durante la --~ 

di~atole. Loa ecos do válvula a~rtice ocurren dentro de 

eatoo dos ecos pernleloe, separándose en la s!atole y -

uni5ndose en lo di~stole. Cuando lo dioecciGn tiene lu­

gar en la relz a6rtica, lee capeo de lo pared a~rtica -

pueden parecer duplicadas. Hay ecos dominantes, separa-
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-dos por un espacio, en la pared ánterior, la posterior 

o ambas en lugar de un s6lo eco nielado. Eotos ecos si­

guen paralelos durante los movimientos de lo aorta en 

todo el éiclo cnrdioco. El eopacio representa lo luz -­

falsa y puede estar libre de eco, o lleno do ecos difu­

sos blandos al se ha producido lo coagulaci6n. 

El ecocordiogrnma tombiEn puede demostrar atrae -­

anormnl idadea. El aleteo de l~ hojuela mitral anterior 

indica lo presencia de inouficiencta a6rtico. El ensan­

chamiento general de la raiz aórtica sugiere un anillo 

a6rtico más bien que uno hojuela de la ~Alvula como ca~ 

sa de lo insuficiencia, y el cierre temprano de lb vál­

vula mitral hará pensar en un proceso agudo. En caso de 

disecci6n rota, puede ver•~ el hcmopericordio como.un -

espacio sin eco entre las cepos pericárdicae, Sin ombat 

¡o, procede seft~lor que un ecocardiograma unJdJmensio-­

nal normal no excluye e! diogn6atica de disección aar-­

tica proximal (81,82}, 

La ecocardio¡rafía bidimensional es un procedimien 

to no invasivo~ que no necesita el uso de medio de con­

traste o de radiaciones, es de gran ayuda para el aeau! 

miento de pacientes con hematoma disecanto do la aorta. 

Además de loa imágenes del sitio y extensión de la di-­

sección, la ecocnrdiograr!o con el uso de la t~cnica 

Doppler puede ser usada para evaluar la función ventri-



-eular izquierda y la competencia valvular s6rtica (62, 

83,8<1). 

En la netualidnd la tomografía axial computado ha 

tomado auge en el diogn6stico do loo henntomas diaecan­

tes, por &er poco invasiva y tenor m!ntmns molostins. -

En el estudio de elecci6n en el dingn6utlco del hemato­

ma diaecnnte do la aorta tipo IlI de De Bakcy, 

~a tomograf(a computada con el uso de medio de eog 

tronte es muy aegura para demostrar diaecc16n a6rtica. 

Ca fácil detectar cnlcif1cnciones en ln capa Intima y -

diatlnguir otras causas de diaecc16n de la pared a6rtl­

ca, Adem6n ne pueden vleualizar colecciones do ltquido 

en al pericardio, eapaeio pleural y mediastinal; asf e~ 

mo compreai6n de eatructuraa mediastinalea. A penar de 

4etaa ventajas, la tomograr·ra c::omputadn no puede usarse 

para detectar 1nautteienc1a e6rtion {B5,B6). 

En el c::aao l, tigurn 2 ae observa con toda clnri-­

dad ln disecc16n de la aorta desde au inicio a nivel de 

aorta torácica ~ que continGa obaervUndoae haate la no~ 

ta abdominal. 

ia experiencia con el uso de im,goneo por reaonnn­

cta magn6t1ca en el diogn6atico do hematoma diaecante -

de la aorta eatd tomando auge. teta técnica comparte o! 

gunna ventajas de la tomograf~n computada y adem6a no -

necesita el ueo de mnteriDl de contraste para viftuall--
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-zar lmfi&enes vasculares (85). 

Ln dleecc16n puede ser soopochada por algunos do 

los m6todoa anteriores. pero ea necesario el estudio -

nng1ogr6fico paro ~u confirmsc16n y ndcm6s definir los 

anomsl!na neociadns. Este estudio debo realizarse dee­

puEs de lograda la eatnbilizac16n hemodin6mice del pa­

ciente (87), Los primeros estudios ongiogr6ficoe se -­

realizaron usando la tácnica intravenosa (20,21) y pos_ 

terlormente ae abandon6 por la pobre definic16n de lee 

estructuras vieualizadaa. 

En la actualidad so usa preferentemente la v!a re­

tr6grado o través do la arteria humeral, axilar o la f~ 

moral por punci~n (23,24); ésta attima es lo de alee 

ci~n excepto cuando no extaton pulsos femorales, Duran­

te el estudio onKiogr6fico ee neceeorio la visualiza -­

ci~n complete de la aorta, empezando desde la ra!z de -

la norte ascendente hoate eu bifurceci~n incluyendo loe 

erterioe il!ocae. El estudio deberle. de iniciorea por 

la aorta ascendente, utili:ondo proyecciones enteropoa­

teriores, letaro1es y oblicues. Pera 1a vieuol1zac16n 

de la aorta ebdomino1 ea usen proyecciones onteropoeta­

riores y laterales. 

El diagn6etico ang1ogr6fico se base en demostrar -

lo preaoncia de doble luz, orificio de entrada y de ---. 

reentroda 1 compreai6n do la luz verdadera, engrosemten-
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-to de le pared n6rtica, insuriciencin a6rtica aoocieda 

y la perticipaci6n de los arterias que emergen de le -­

aorta ( 55), 

Ea importante distinguir le luz verdadera de le 

falsa luz; la primera se cerncteriza porque el flujo es 

rápido, con presi6n sistémica normal, frecuentemente e~ 

t4 disminuido ln luz y usualmente de olla nacen lee ar­

terino coronoriae, intercostaloa y las lumberee. En ca~ 

bio en lo false luz le velocidad del flujo es lente y -

con pree16n menor que lo alst6mice, frecuentemente la -

luz oe amplia y no dá origen o ninguna arteria (SO), 

El material de contreote puede inyectaree en lo 

luz verdadera o en le felen luz, por lo que ee recomien 

de hacer pruebas mediante le 1nyecc16n manual de pequd­

ftee cantidades de material de contraste, con la finali­

dad de estar se¡uros de realizar el disparo ·dentro de -

la verdadero luz, evitando as! resultados falsoa posit! 

vos y la posible ruptura de ln pared o extensi6n de la 

dieecci6n. 

Cuando se inyecte el material de contraste en la 

luz verdadera, la falta de v1suelizaci6n de las ramas 

principales no siempre es debida a que est6n tomadas -­

por el proceso dieecante, ye que la falta de opacifico­

ci6n puede ser como consecuencia de una disminuci6n del 

flujo sangú!neo por compreei6n de ln luz verdadera. La 
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fnlau luz ao reconoce n nivel do ln aorta ascendente, -

por la demoetrnci6n de un fondo de aoco, ausencia de ill 

auficicncia aórtica, aan cuando esté presente (80), La 

auaencin de opacificnc16n de la raleo luz puedo indicar 

trombosis o la falta de orificio de entrada (~9,67); en 

gete ~!timo caso, el engrosamiento de lo pared aórtica 

es el hallazgo principal do lo uortograf!a, eepocinlme~ 

te cuando os observa en lo aorta descendente, lo que no 

sucede en la porción aacondonte; ya que puede oer prod~ 

cido por otras eotructuraa mediaatinnloa normales, La 

falta de llenado do la luz falsa, asgan olgunoo autoras 

(89), tiene buen pronóstico, con mayor aobrevida y me-­

nor incidencia en la formación de aneurisma¡ ~ato no ha 

sido demostrado en otrou ruportea. 

En los últimos affoe ec ha utilizado la cinean¡io-­

¡raf!a en el diagn6stico do hematoma dieeconto, le cual 

ofruce elgunee ventajas sobre la en¡iograf!e¡ ya que -­

nos demuestre mayor definici6n de le morfolog!e de la 

válvula a6rtica, adem6s de demostrar el rechazamiento 

de la íntima au{ como precisar la extensión de la diee~ 

c16n retrógrada cuando esto ocurre (49), 

Loe eatudios angiográficos deben realizarse en e-­

quelloa cosos donde se sospechen disecciones a~rticea 

tipo I-II, particularmente cuando exista insuficiencia 

aórtica aovara y en nquelloa cssoa que se requiere eva-
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-luaci6n de lee ramae arteriales, principalmente de la 

aorta, incluyendo las arterias renales. 

En nuestros caaoa la aortogrnf!a, mostró claramen­

te la existencia de hematoma dieecante de la aorta tipo 

111 de De Bakey y afecci6n de la arteria renal izquie! 

da, ocluida proximolmenta e incluida dentro de la luz -

falsa (caso 1 fige 3 y 4¡ caso 2 fig 2), 

El tratamiento médico tiene la finalidad de eatab! 

lizar hemodin6micamente al paciente para llevarlo a ci­

rugía en las mejores condicioneo posiblea y ofrecerle -

una mayor aobrevida. 

La terapia durante la fase aguda está dirigida 

principalmente n logrnr una dieminuc16n do la contrnct! 

lidad cardiaca y mantener la preol~n arterial siat~lica 

por debajo de 120 mmHg para lo cual se usan combinacio­

nes de diversos medicamentos como son: loo betabloqueo­

dores, vaaodilatodorce arteriales potentes de occ16n r! 

pido como el nitropruaiato y el uso de diur&ticoa de o~ 

ci6n rápida como la furosemida (90). 

Durante la fase crónico se uuon agentou hipotenso-. 

res de acci6n lenta como la alfa metil dopa y las tiaz!. 

das. Actualmente el mejor tratamiento ea con el uso de 

betabloquead~ros así como con loa inhibidoree de la en­

zima convertidora de ongiotenaio¡ con lo q11e se hnn ob­

tenido buenos resultados haetn en un as%. (45,91,92,93) 
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Deepu6s de la eatab111zaci6n hemod1n6mics del pe-­

ciente el tratamiento ulterior dependerá de ln locnliz~ 

ci6n y extens16n do! proceso disecante. En los enfermos 

con d1eecci6n de la aorta ascendente el tratamiento n -

seguir acr6 quirúrgico si no existe contrnind1caci6n e~ 

mo ser!a: la edad mayor de 80 nftoa, la presencia de en­

fermedad terminal o insuficiencia multisist~rnicn y cua~ 

do el riesgo quirOrgico sobrepaee los beneficios para -

el paciente (94), 

En cambio cuando ln disecci6n afecta la aorta des­

cendente, el tratamiento en la mayor!e de los caeos es 

m6dico, excepto cuando hay impoeibilldnd de controlar -

las cifras tensionalea arteriales, persiatencia del do­

lor, crecimiento y/o ruptura del hematoma y el desarro­

llo de· d~ficit neurológico o compromiso de órganos irr! 

godos por ramas subdiafra¡máticas (B7). 

Los pncicntso que reciben solamente tratamiento m! 

dico durante la fase e¡uda, en un 30% necesitarán ciru­

gía electiva por el desarrollo y progresión de aneuris­

ma sacular o por evolución do la insuficiencia.edrticft 

(87,88,89,95), los cuales generalmente tienen una mort~ 

lidad quirúrgica baja debido a lo d1sminuci6n del edema 

alrededor del segmento disecado y auat1tuc16n por teji­

do fibroso, lo que hace mds r&cil el manejo de loa teJ! 

dos, 
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El tratamiento quirGrgico en los primeros etapea 

de desarrollo estuvo asociado o una mortalidad elevado, 

principalmente por la friabilidod de loe tejidos y loa 

problemas relacionados con lea suturas. La cirugía pre­

coz, estuvo reservado poro pacientes con ruptura locnll 

zeda, tamponode o insuficiencia o6rtica severo asociado 

Actualmente las indicaciones quirGrgicas son muy -

precisas, entre lee que cabe mencionar: (96) 

- La aparición de insuficiencia o6rtico aguda. 

El desarrollo y prosrea16n de aneurisma secular. 

- La persietencio del dolor. 

La evidencia de progresión de lo diaecci6n (p6r­

dida eObita de pulapa nrteriolea y lo aporici6n 

de signen y s!ntom~a iaqu6micoo en 6rganoe irri­

gados por ramas que emergen de le aorta). 
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l. Anéur1sma diseconto en realidad es nombre equi~ocado 

porque no ne trata de un verdadero oneurioma sino -­

m6a bien de un hematoma que se propaga dentro de lo 

capa media de lo aorta. 

2~ Anat6m1camente lo dieecci6n comienza ol desgorrar la 

Intima a6rt1ca. Una vez que se rompe eata capa y la 

parte interno de lo capa medio, le presi6n sangu!nea 

diseco lo aorta o gran velocidad, en solo unos oecu~ 

dos en una longitud variable. 

J. La diaecc16n de la aorta en los prineraa d6codaa de 

la vida debe hacer eoap?char la presencia de enferm~ 

dodea del tejido conectivo, principalmente el aíndr2 

me de Marr•n .. 

A. La disecc16n ea uno complicecidn rara del embarazo. 

quizá por bruscos cambios de preei6n intro-o6rtico. 

Es particularmente rrecuente en la coartaci6n de la 

aorta por combinaci6n de hipertena16n e impacto pro­

lonaado contra la pared a6rtica, debido a obstruc -­

c16n di•tal de1 riego sanguíneo. 

5, El dolor tor&cico y la hipertensi6n arterial aistAm! 

ca fueron loa datos que nos orientaron el diagn6atl• 

eo de hematoma di&ecante de la aorta. tato ea aimi-­

lar a lo reportado en la literatura. Sin embargo hay 



que recordar que los dotoe cl!nicos dependen del cu! 

so del hematoma dlseconte. 

G. Lo radiogrnf.ia de t6rox, incluyendo las proyecciones 

posteroonterlor o loterclee son un buen eetudlo pero 

sospechar el diagn6stico de hematoma disecante de la 

oorto. 

7. Ante un cuadro sucestivo de esta entidad, si durante 

la urogrof!e excretora se demuestro exclusión renal; 

debe hacer soepecher isquemia renal. 

8, La ococordiogrof!o bidimensional con lo t6cnlco Do -

ppler es Gltil en el seguimiento de pacientes con h~ 

moto~o dieocante de la aorta; adcm6e puede eer usado 

para la evoluci6n de función ventricular y le compe­

tencia valvular aórtico. 

9, La tomogror!e axial computado es el estudio de elec­

ción en el diagn6atico de hematoma diaecante tipo --

111 de De Bekey. 

10. La angiografia es lo exploreci6n de elección para d~ 

mostrar no solo la con~irmaci6n diogn6at1ca aino ta~ 

bi6n el tip~ de hematoma, que ea b•eico en ol compo~ 

tamiento terapeGtico a seguir. 

11. El origen renovoaculor de lo hipertonei6n desarroll~ 

do por latos pacientes hoce que su manejo eea prefe­

rentemente medinnte el uso de inhlbidorea de lo enz! 

ma convertidorn do angioteneina. 
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