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Es sabido que el término aneurisma disecante fue usado por vez pri-
mera en 1819 por Laennec; y que en un principio se creyd que se origi-
naba siempre como consecuencia de la rotura de la capa interna de la
aorta y de la extravasacion sanguinea entre ésta y la tinica media. Esta
rotura primaria no se ha comprobado en muchas autopsias, y se han emi-
tido otras hipotesis etioldgicas, tales como la degeneracion de la tanica
media, secundaria a la obliteracion arteriosclerdtica de los vasavasorum,
o una degeneracion primaria, idiopatica de la misma, ligada a los procesos
de involucion y senectud.

Dejando aparte las hipotesis etiologicas, lo mas importante, desde
nuestro punto de vista, es que el aneurisma disecante constituye en prin-
cipio una hemorragia intraperietal que se extiende por la aorta en sentido
longitudinal y transversal disociando (disecando) sus tunicas y aumentan-
do el espesor de su pared. Si esta hemorragia o diseccion alcanza el ori-
gen de la via arterial principal de los miemb-os, un sindrome isquémico
agudo en los mismos se sumara a los sintomas propiamente adrticos.
Este sindrome isquémico constituye la exteriorizacion clinica de la este-
nosis originada en la subclavia o en la iliaca primitiva por el aumento
brusco del espesor de su pared que puede convertir en virtual la luz de
dichos vasos. Asi, el aneurisma disecante de la aorta constituye una le-
sion vascular central capaz de manifestarse por un sindrome periférico
de oclusion arterial aguda.

Observacion num. 1. (MARTORELL).

El 25-X11-48 veo a un hombre de 54 anos que bruscamente y cuando se hallaba en
el mas perfecto estado de salud aparente ha sufrido un grave colapso.

Me cuentan que después de una abundante comida (se trataba del dia de Navidad) y
al momento de terminarla ha sentido dolor retroesternal y después en la ingle derecha,
quedando esta pierna paralizada e insensible. Ha sufrido un colapso y poco rato des-
pués ha tenido tenesmo rectal y dolor en el brazo izquierdo que asimismo ha quedado
anestésico.
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Su medico de cabecera me relata que su historia es la de un hipertenso con hiper-
trofia del ventriculo izquierdo y aorta ateromatosa, dilatada y desplegada. No existe ta-
quirritmia ni cardiopatia emboligena.

Cuando reconocemos al enfermo le hallamos inquieto, disneico, con sensacion de
muerte inmediata. Se queja de dolor en el brazo izquierdo y se lamenta por su pierna
paralizada.

La exploracién, esquematizada en la figura 1, muestra:

Pierna derecha: paralisis, anestesia y [rialdad en todo el miembro, Ausencia de pul-
so y oscilaciones. Livideces.

Pierna izquierda. sensibilidad y motilidad conservadas. Ausencia de pulso y oscilacio-
nes. Coloracion normal.

Brazo derecho: sensibilidad y motilidad conservadas. Color normal. Pulso y oscila-
ciones presentes aunque de escasa amplitud.

Brazo izquierdo: frio y anestésico, movilidad conservada. Ausencia de pulso y osci-
laciones.

Establecemos el diagnostico de aneurisma disecante de la aorta. Fallece a las 48 ho-
ras. Sin necropsia.

El desconocimiento de estos sindromes periféricos puede originar
errores terapéuticos importantes, tales como diagnosticar el cuadro de
embolia arterial y proceder a una operacion inatil en un moribundo.

Observacion nam. 2. (FRAENKEL y NEIL).

Una enferma de 32 anos fue admitida el 2 de febrero de 1947 en el hospital. Su-
frio un colapso en una tienda, 24 horas antes de su ingreso. Tuvo vomitos y dolor en
la espalda. Su pierna derecha queddé paralizada. Desde hace siete anos tiene hiperten-
sion arterial y ultimamente cefaleas, vomito y disnea que mejoraban con sangrias.

La pierna derecha esta fria, paralizada, anestésica, con livideces por debajo de la ro-
dilla. Sélo se percibe una débil pulsacion femoral a nivel del ligamento inguinal. La pier-
na izquierda es normal. El corazén grande, el numero de pulsaciones 100 y la presidn
arterial 17/12. En la base del corazén existe un «thrill» sistélico y en la punta un soplo
sistdlico. El higado esta ligeramente agrandado.

Se diagnostica embolia de la femoral derecha y, a pesar del tiempo transcurrido
(24 horas), se procede a una embolectomia (los autores manifiestan que con mayor ex-
periencia sobre las oclusiones vasculares, en la actualidad no hubiesen tomado la misma
decision). La femoral no pulsaba ni estaba ocluida por un coagulo. Una nueva arteriotomia
practicada mas abajo dio el mismo resultado negativo. Heparinizacion. La enferma mue-
re a las doce horas de su ingreso.

La necropsia, aunque parcial, demostro la existencia de un aneurisma disecante de
la aorta con ruptura y hemopericardio.

Aunque en la mayoria de los casos el diagndstico de aneurisma dise-
cante se ha establecido en la necropsia, el cuadro clinico es suficiente-
mente caracteristico para que dicho diagndstico se pueda establecer en
vida. Se caracteriza por la brusca aparicion de un intenso dolor toracico
o abdominal que permanece localizado en el tronco o se irradia hacia las
extremidades inferiores. La propagacion rapida del dolor inicial toracico
hacia el abdomen y después hacia las extremidades inferiores, junto con
la pardlisis y ausencia de latido arterial en las mismas, deben hacer pen-
sar inmediatamente en el aneurisma disecante cuya fisiopatologia permite
explicar facilmente dicha rapida propagacion descendente del dolor. Este
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FiG. 1. Representacion csquemdtica de los datos de exploracion correspondientes al caso n.® 1.

cuadro puede y suele manifestarse de modo brusco en personas que apa-
rentemente gozan de perfecta salud.

En ocasiones la sintomatologia empieza en las piernas y posterior-
mente se extiende al abdomen o al térax. La evolucion es rapida, el en-
fermo se colapsa y muere en horas o en muy pocos dias. La muerte obe-
dece en la mayor parte de los casos a una rotura secundaria de la adven-
ticia en las cavidades vecinas, de preferencia en el mediastino.

La arteriosclerosis, la hipertensién y la coartacion adrtica se han ha-
llado con frecuencia asociadas al aneurisma disecante. La existencia de
antecedentes familiares de hipertension tiene su valor diagndstico.

Los casos mas tipicos de aneurisma disecante de la aorta son aque-
llos en que el dolor comienza en el torax, desciende hacia el abdomen y
alcanza, finalmente, las extremidades inferiores, las cuales quedan frias,
paralizadas y sin tacto.

Observacion nim. 3. (KELLOGG y HEALD). (Resumida).

Historia. — Un hombre de cincuenta y nueve anos que se encontraba perfectamente
bien, tuvo de subito, sin haber hecho el menor esfuerzo, un intenso dolor constrictivo en
el tdrax que no tardé en descender al abdomen y a la pierna izquierda. Metido en cama,
dicha extremidad quedd fria, paralizada y sin tacto. Con menos intensidad ocurrié lo mis-
mo con la derecha, El dolor tordcico desaparecio, pero persistia en abdomen y extremi-
dades,

Examen. — Ligera hipertrofia cardiaca. T. A. 20/15. Acentuacion segundo tono adrtico.
Ausencia de latido y oscilaciones en miembros inferiores. Extremidad inferior izquierda
paralizada, sin retlejos, fria y con manchas de color purpura. Trastornos semejantes mas
atenuados en la derecha, que van aumentando.
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Curso. — Se inicia gangrena seca en el pie izquierdo. La presién arterial desciende a
11, el pulso se hace casi imperceptible, la respiracion muy dificil, y fallece con un cuadro
de colapso. Fue diagnosticado en vida de ancurisma disecante.

Diagndstico anatomico. — Aneurisma disecante originado por rotura de la aorta, en
su origen, a nivel pequeia ulcera ateromatosa. Extension de la hemorragia a las iliacas.

El sindrome puede iniciarse en las extremidades inferiores y soélo
posteriormente aparecer el dolor en el tronco.

Observacion nam. 4. (WEISMAN y ADAMS).

Historia.— Hombre de 66 anos. Mientras andaba por la calle experimentd frio, debi-
lidad y parestesias en su pierna derecha. Regresd a su casa con dificultad. A los pocos
minutos noté dolor y calambres en la pierna izquierda y mas tarde debilidad y anestesia;
después tuvo gran postracion y disnea y, precisamente a su entrada en el hospital, inten-
so dolor epigastico. Unos dos o tres anos antes sufrié un ictus apoplético del que quedo
solamente ligera debilidad en el lado izquierdo del cuerpo.

Examen. — Enfermo en estado de «shock» T. A. 9/5. La pierna derecha esta fria, con
un jaspeado azul; paralisis, anestesia y arreflexia, sin pulso ni oscilaciones. La extremi-
dad inferior izquierda paretica, con reflejos atenuados y con pulso presente sdlo en la
femoral.

Curso. — Una hora después de su admision en el hospital, la pierna izquierda adquie-
re el mismo aspecto que la derecha y queda con pardlisis flaccida. La anestesia alcanza
el ombligo. El paciente estda muy disneico, el dolor abdominal aumenta, la presion arterial
baja, y muere & horas después de su ingreso.

Diagnéstico anatomico. — Aneurisima disecante de la aorta con oclusion de ambas
arterias iliacas y de la ienal derecha. Arteriosclerosis adrtica.

Con menor frecuencia el auneurisma disecante de la aorta origina un
sindrome isquémico en los miembros superiores. Aunque la diseccion
comprenda la totalidad de los troncos supraaorticos, no suele ocluirlos
a todos. Si asi ocurre, lo hace casi siempre en subclavia izquierda.

Observacion num. 5. (WEISMAN y ADAMS). (Resumida).

Historia. — Hombre de 62 anos. Unas horas antes de su entrada en el hospital, el
enfermo notod parestesias, debilidad y, finalmente, paralisis de su brazo izquierdo. Pron-
to notéd gran postracion y se metio en cama. Al poco rato tuvo fuerte dolor en el costa-
do izquierdo, dolor que se arradio hacia la region lumbar.

Dos anos antes sufrié un ataque de apoplejia del que quedé con ligera paresia
izquierda.

Examen. — Pulso, 80; T. A. 10/7. Brazo izquierdo frio, sin pulso radial y de movimien-
tos dificiles.

Curso.— Muere antes de las veinticuatro horas del comienzo, después de sufrir
intensos dolores.

Diagnéstico anatémico. — Aneurisma disecante de la aorta con oclusién parcial de la
arteria subclavia izquierda. Necrosis isquémica de los nervios del brazo izquierdo. He-
morragia mediastinica y pleural. Hipertrofia cardiaca.

Para evitar la confusion de los sindromes isquémicos de los miembros
por aneurisma disecante con los de una embolia arterial, basta tener pre-
sente que: en el aneurisma disecante de la aorta no existe cardiopatia
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emboligena; aparecen siempre signos neurologicos (paralisis y anestesias
extensas) por necrosis isquémica medular, cerebral o de los nervios pe-
riféricos; se presenta dolor en el tronco, que precede o sigue a la sinto-
matologia de las extremidades; y, por ultimo, que es frecuente se afecten
varios miembros, simultanea o sucesivamente. E| estado colapsiforme, la
muerte frecuente en horas o dias y los antecedentes son también datos
que facilitan el diagndstico.

RESUMEN

Tras unos breves comentarios de orden etioldgico sobre los aneuris-
mas disecantes de la aorta, el autor expone que siendo una lesion vascu-
lar central es capaz de manifestarse por un sindrome vascular agudo pe-
riférico cuando origina estenosis de las subclavias o de las iliacas. Pre-
senta cinco casos demostrativos con el fin de evitar errores terapéuticos
o de diagnostico y conocer las formas mas habituales,

SUMMARY

Leannec in 1819 is said to have been the first to use the term dissec-
ting aneurysm. Dissecting aneurysms were thought to be due to a tear in
the intimal layer of the aorta with extravasation of blood between the
inner and the muscular layers. Later, it was pointed out that many dissec-
ting aneurysms were not initiated by this intimal rupture. Occlusion of the
vasa-vasorum with degeneration of the middle layer was then considered
as a possible cause. But, what is really important is the intraparietal hae-
morrhage dissecting not only upwards and downwards, but also transver-
sally the aortic wall. The thickness of the aortic wall is increased. If the
main artery of a limb is involved, an acute ischaemia of the extremity
will appear.

We may see how a dissecting aneurysm of the aorta, while being a
vascular central lesion, may give symptoms of peripheral vascular oc-
clusion,

Case 1. (MARTORELL)

A 54-year-old male is admitted to our Surgical Service the 25-X1I-48. The patient is
in circulatory collapse. He complains of a severe chest pain which appeared a few hours
before admission. Later the pain radiated to the right groin, with paralysis and numbness
of the right leg. There is a past-history of hypertension. The patient is dyspneic, but
there is no evidence of heart lesion. (See fig. 1). A diagnosis of diseecting aneurysm
of the aorta is made. The patient died 48 hours later. No post-mortem examination was
performed.

Lack of knowledge of such a clinical picture may induce to therapeu-
tical mistakes. Thus, a diagnosis of arterial embolism can be made, and a
useless operation performed in an agonizing patient.



PG, F. MARTORELL MARZO-ABRIL
92 1967

Case 2. (FRAENKEL and NEIL)

A 32-year-old female is admitted the 2-February-1947. She collapsed while doing some
shopping 24 hours previous to admission, She vomited and complained of pain in her
back. There is a history of hypertension. Physical examination reveals a right lower limb
pale, numb, and cold. Diagnosis of arterial embolism is made, and an embolectomy per-
formed. No emboli were found. and the patient died within the next 12 hours. In the
post-mortem examination a ruptured dissecting aneurysm was demostrated.

The picture is in many cases clear enough to allow a correct ante-
mortem diagnosis. The crushing substernal pain is typical, radiating in
some cases to the lower limbs. These signs and symptoms may appear
suddenly in people apparently enjoying a perfect health. Not rarely, the
symptoms appear first in the limbs, and later in the abdomen and chest.
Death of the patient occurs within hours or few days, due to a secondary
rupture in a cavity, generally the mediastinum. Association of arterioscle-
rosis, hypertension, and aortic coartation is frequent.

The typical picture is savere «crushing» substernal pain radiated to
the abdomen, with progression to the lower limbs. The limbs become pale,
cold, and numb.

Case 3. (KELLOG & HEALD)

A 59-year-old male is admitted with severe chest pain radiated to the abdomen, pro-
gressing later to the left leg. Coldness, paralysis, and numbness of this extremity are
present. Post-mortem examination showed an aortic diseccting aneurysm with extension
of the haemorrhage to the iliac arteries.

Symptomatology may appear firts in the lower limbs, and posteriorly
in the chest.

Case 4. (WEISMAN & ADAMS)

A 66-years-old male is admitted with a clinical picture of acute ischaemic syndrome
of both lower limbs, wich appeared suddenly while walking in the street a few hours
before. There is a past-history of a cerebro-vascular stroke from which he recovered
well. The patient is in circulatory collapse. B. P. 9/5. Severe epigastric pain. The patient
died one hour after admission. Post-mortem examination revealed a dissecting aneurysm
of the aorta with occlusion of both iliac arteries.

With less frequency, the dissecting aneurysm of the aorta may produ-
ce an acute ischaemia of the upper limbs. In general, the dissection
doesn't include all the supraaortic braches.

Case 5. (WEISMAN & ADAMS)

A 62-year-old male is admitted complaining of paralysis of his left arm. Patient sta-
tes a few hours before he felt a sudden pain in the chest, radiated to the left lumbar
area. History of cerebrovascular stroke 2 years before. At the examination, there is an
acute ischaemia of the left arm, and the radial pulse is absent.
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The patient dies a few hours later. Post-mortem examination disclosed a dissecting
aneurysm of the aorta with partial occlusion of the left subclavian artery. Ischaemic
necrosis of the nerves in the left arm. Mediastinic and pleural haemorrhage.

Confusion should be avoided with arterial embolism. First of all, in
dissecting aneurysms of the aorta there is no heart lesion which could
produce emboli. Ischaemic necrosis of the brain, cord, and peripheral ner-
ves will always give raise to neurologic signs and symptoms in dissec-
ting aneurysm. There is severe chest pain, which in general, but not
always, precedes the pain in the limbs. Finally, the acute ischaemic syn-
drome appears simultaneously or succesively in various extremities.
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