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Se llama aneurisma disecante de la aorta a una coleccion sanguinea que apa-
rece en la capa media de la aorta, con ruptura de la intima y que produce una
diseccién en manguito que progresa a lo largo del tronco arterial. El término de
aneurisma disecante fue utilizado por primera vez por Laennec en 1819. Con pos-
terioridad se han aplicado diferentes denominaciones a este proceso: hematoma
disecante, medianecrosis disecante, ruptura espontanea de la aorta.

Una diferencia importante con los otros aneurismas consiste en que no existe
dilatacion de la cavidad arterial, sino que suele ocurrir todo lo contrario: como
consecuencia del aumento de espesor de la pared producido por el hematoma in-
tramural la luz arterial se estrecha.

No es una enfermedad corriente, pero cada vez se diagnostica mas porque se
conoce mejor. Es mas frecuente entre los hombres que entre las mujeres. Aparece
con la maxima frecuencia de la quinta a la séptima década de la vida, pero en
casi la cuarta parte de los casos descritos los pacientes no llegan a 40 afos.

ANATOMIA PATOLOGICA

La diseccion empieza por un desgarro transversal de la intima. Existen dos
sitios de predileccion en donde aparece el desgarro. El mas frecuente esta situado
a unos centimetros por encima de las sigmoideas aorticas, La segunda localiza-
cion esta cerca del origen de la arteria subclavia izquierda, en general por debajo.
Aunque con mucha menor frecuencia la herida intimal puede observarse también
en el resto de la aorta toracica o abdominal.

La diseccion se fragua en el espesor de la tunica media, en la unién del tercio
medio y del tercio externo, donde la ramificacion de los vasa-vasorum proporciona
un buen plano de clivaje. El sentido transversal comprende la mitad, los tres cuar-
tos o incluso toda la circunferencia de la aorta. En sentido longitudinal progresa
algunas veces hacia el corazon y puede llegar al origen de las coronarias y hasta
el anillo de insercion de la valvula adrtica, pero lo méas corriente es la progresion
distal que puede llegar a la bifurcacion de la aorta. En su camino alcanza las ramas
aorticas principales y se extiende hacia ellas en un trayecto mas o menos corto,
Este fenomeno es de gran importancia diagndstica puesto que produce un sindrome
isquémico agudo que, segun la arteria ocluida, se manifestara en los miembros
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inferiores, en los superiores, en el cerebro o en varios territorios simultaneamente.

La diseccién puede detenerse en un momento determinado y el aneurisma di-
secante de la aorta queda formando un fondo de saco. Pero lo mas corriente es
que se produzca la ruptura de la adventicia en el curso de unas horas, dias o
semanas, lo que da lugar a una hemorragia masiva en las estructuras vecinas (peri-
cardio, mediastino, pleura o peritoneo) y es la causa de una muerte rapida. Alguna
vez, en porciones distales, puede producirse la ruptura de la intima (desgarro se-
cundario), lo que viene a constituir una puerta de reentrada de la sangre acumu-
lada en el aneurisma hacia la luz acrtica. En este momento disminuye la presion
dentro del aneurisma, se detiene su prograsion y queda formando un canal acce-
sorio por el que fluye la sangre. Esta eventualidad constituye un mecanismo natu-
ral de curacion: el falso paso puede recubrirse de endotelio, de tal manera que la
aorta quede convertida en un doble tubo (curacion natural imperfecta), o bien, lo
que es mas raro, puede obliterarse por la formacion de trombos y la subsiguiente
organizacion en un tejido fibroso (curacion natural perfecta). E! desgarro secun-
dario de la intima es una posibilidad bastante rara, pero ha servido para sugerir
una de las primeras técnicas quirurgicas que consigueron algun éxito.

ETIOPATOGENIA

Dos explicaciones se han propuesto desde hace tiempo sin que hasta el mo-
mento se haya conseguido una demostracion definitiva,

Una hace hincapié en que existe una tinica media previamente alterada. La
ruptura de uno de los vasos nutricios de esta tunica media produce un hematoma.
Este crece y separa o diseca las capas de la media y mas tarde rasga la intima.
Entonces, la gran presion intratoracica, fuerza el camino de la sangre a través de
la efraccion de la intima y produce la gran diseccién. Algunos casos publicados de
aneurisma disecante de la aorta sin ruptura de la intima y, por tanto, sin comuni-
caclon con la luz adrtica, se presentan como pruebas de gran valor en apoyo de
esta teoria.

La otra teoria explica que es la presion de la sangre en la aorta la que pro-
duce el desgarro en una intima lesionada. La columna de sangre que ha penetrado
en la pared sigue por un plano de diseccidn que se encuentra generalmente en el
tercio externo de la capa media, en el punto de los vasa-vasorum se ramifican. La
hipertension, que se encuentra en la mayoria de los casos de aneurisma disecante,
se aduce como prueba de importancia decisiva en la patogenia que acabamos e
describir.

FACTORES ETIOLOGICOS

Ademas de la hipertension, presente en la mayoria de los casos descritos y
a la que se atribuye una importancia decisiva en la patogenia, son multiples los
factores etiologicos que se han descrito.

En primer lugar destaca por su frecuencia la llamada medionecrosis quistica
de Erdheim. El examen histologico demuestra las siguientes lesiones: atrofia y de-
generacion grasa del tejido muscular, fragmentacion y desintegracion granular del
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tejido elastico, disminucion y degeneracion hialina del colageno e infiltracion mu-
coide primaria con formacion de quistes. La medionecrosis quistica se ve en el
sindrome de Marfan, en el aneurisma disecante asociado al embarazo y en las di-
secciones idiopaticas.

En segundo lugar debe citarse la aterosclerosis. Se senala que en muchos
casos la perforacion se produce a través de un érea en que hay una placa de atero-
ma. La gran frecuencia de estas lesiones hace que muchos autores las consideren
simplemente coincidentes.

Parece que a continuacion siguen los traumatismos toracicos por deceleracion
horizontal con dilatacion del mediastino.

Se ha descrito la asociacién del aneurisma disecante de la aorta con la coarta-
cion aortica y con la estenosis adrtica. También se han descrito casos en las que
existia una mesoaortitis luética. Finalmente es interesante conocer que la canu-
lacion de las arterias iliacas para el establecimiento de la circulacidon extracorpo-
rea ha provocado varios casos mortales de aneurisma disecante de la aorta.

CUADRO CLINICO

Se pueden distinguir dos fases en el cuadro clinico. La primera corresponde
al desgarro de la intima y a la diseccion de la pared adrtica. La segunda corres-
ponde a la ruptura de la adventicia con la hemorragia subsiguiente.

La primera fase se caracteriza por dos sintomas principales que juntos tienen
valor patognomonico.

El mas importante es el dolor toracico, cuya localizacion de comienzo gene-
ralmente es retroesternal o en la parte alta de la espalda (regiones escapulares).
También puede empezar en el epigastrio. Es de una agudeza extraordinaria, lace-
rante, desgarrador. Aparece de manera brusca e inesperada y desde el principio
llega a su acmé.

El dolor lleva a menudo a un estado sincopal, con taquicardia, palidez y sudor
frio; sin embargoe la presion arterial se mantiene elevada, por lo menos en los
primeros momentos. Pueden ser necesarias grandes dosis de opiados para sedar
este dolor, que vuelve a presentarse cada vez que se produce un nuevo avance en
la diseccion de la pared adrtica.

El dolor se irradia con frecuencia en forma de cinturén en el térax o en el
abdomen y se extiende a veces a niveles superiores, hacia el cuello y la mandi-
bula o, lo que es méas frecuente, hacia abajo y alcanza progresivamente la region
lumbar, las ingles, los testiculos, las caderas y los muslos.

El segundo sintoma, menos constante, es la aparicion de una isquemia aguda
en uno o varios territorios vasculares, especialmente en las extremidades, pero
también en el corazon, cerebro y rindn. Las manifestaciones depende, natural,
mente, de la arteria ocluida. La multiplicidlad de territorios afectados es un ele-
mento de mucha ayuda para establecer el diagndstico.

Los casos mas tipicos de aneurisma disecante de la aorta son aquellos en que
el dolor empieza en el torax [especialmente en la region escapular), desciende
hacia el abdomen y alcanza finalmente las extremidades inferiores, las cuales que-
dan frias, paralizadas y sin tacto.
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La segunda fase es ya el episodio final, de laceracion completa de la aorta. Se
establece un colapso irreversible debido a la hemorragia y aparece una sintoma-
tologia que depende del lugar de la ruptura adventicial. Si es en el paricardio, que
es lo mas frecuente, se establece un sindrome de taponamiento pericardico. Otras
veces se produce un hemotorax. Se han descrito también rupturas dentro de los
bronquios, del eséfago y en el mediastino posterior. Si la ruptura tiene lugar en
la aorta abdominal la sangre puede infiltrar el tejido celular circundante en la
region retroperitoneal e incluso aparecer en la superficie del cuerpo en forma de
equimosis abdominales o lumbares. Otras veces la hemorragia puede tener lugar
en la cavidad de organos adyacentes como el estomago, colon y pelvis renal.

CURSO

La gran mayoria de los aneurismas disecantes de la aorta producen la muerte
en pocas horas o dias. Es pues una caracteristica clinica importante la gravedad y
la urgencia con que es reclamada una actuacion médica. Pero existen otros casos,
mucho menos numerosos, en los que un curso clinico menos precipitado permite
que el médico pueda hacer con mayor seremdad un diagnéstico y plantear un
tratamiento adecuado.

Podemos distinguir tres formas clinicas:

a) Forma aguda y severa: En pocos minutos u horas se produce la perfora-
cion de la adventicia en las estructuras vecinas (en general en el pericardio o el
mediastino) y sobreviene rapidamente el colapso y l2 muerte.

b) Formas subagudas: La enfermedad suele comenzar también de manera
brusca, pero luego progresa gradualmente durante un periodo de dias, semanas
o meses. Quizds es mas corriente la evoluciéon en etapas, cada una de las cuales
viene senalada por un nuevo episodio doloroso; pueden ir apareciendo sucesiva-
mente los diferentes signos que indican la progresion de la diseccion y senales de
extravasacion de sangre fuera de la aorta a través de fisuras de la adventicia (p.e.
roeces pericardicos, inicio de un derrame pleural, etc.). Finalmente se produce la
ruptura de la adventicia y la muerte,

Es ante esta forma clinica que el médico incurre en una mayor responsabilidad
en cuanto al diagnostico, puesto que la terapéutica puede ser eficaz.

c¢) Forma cronica: Es muy rara. El enfermo sobrevive meses o anos y puede
morir por otra afeccion no relacionada con el aneurisma disecante. En ellos suele
ser una sorpresa de aufopsia encontrar una aorta en «dos canones» o el trayecto
aneurismatico completamente fibrosado. Se ha producido la curacion del aneurisma.

Pero también esta forma cronica puede presentar complicaciones. Puede que-
dar un aneurisma sacular. Puede haberse producido una insuficiencia valvular aér-
tica. Puede presentarse una nefropatia isquémica o una infeccién renal. Y, final-
mente, en cualquier momento puede proseguirse la diseccion de la pared adrtica.

EXPLORACION

De no haber sobrevenido el colapso definitivo se encuentra habitualmente
hipertension. La cifra de la presion arterial es un dato de gran valor en el diag-
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nostico, pero también tiene gran importancia para el pronéstico y la decision te-
rapéutica a tomar,

En las extremidades se hallara la ausencia de pulso en las arterias afectadas
y la falta o la disminucién de oscilaciones. Las extremidades inferiores suelen ser
las que se afectan con mayor frecuencia. En el caso de que la diseccion se extien-
da por todo el cayado aértico no suele ocluir todos los troncos supraadrticos y, en
general, es la subclavia izquierda la que se encuentra ocluida.

Se considera casi patognoménico la aparicién de un soplo diastélico de insu-
ficiencia adrtica, aungue se presenta solamente en un tercio de los casos. Se debe
a la diseccion parcial o total del anillo de sostén de las sigmoideas adrticas. El
establecimiento de la insuficiencia adrtica puede desencadenar rapidamente una
insuficiencia ventricular izquierda.

En casi todos los casos puede existir algin tipo de anormalidad en el electro-
cardieq.ama, pero ninguna es caracteristica y, en general, se trata de las que hu-
bieran podido existir con anterioridad. Lo mas frecuente es la sobrecarga ventricu-
lar izquierda. En los casos raros en que se produce la disezcién de las entradas de
ias arterias coronarias puede obtenerse un trazado de isquemia miocéardica e inclu-
so de infarto de miocardio. Asi, pues, lo que realmente tienc un valor diagnéstico
cs la negat'vitlarl o la pobreza de los hallazgos electrocardiooraficos ante el cuadro
doloroso que nos puede hacer pensar en el infarto de miocardio («infarto sin in-
fartos).

El estudio radiolégico es de un gran valor para el establezimiento del diagnds-
tico en e! caso de que el estado del paciente permita practicarlo. En la radiografia
simple, o en la radioscopia, ¢l hallazgo més corriente es ¢! ensanchamiento de
toda !a aorta torécica o solamente de un segmento mayor o menor; a veces adopta
una forma abollonada. En ocasiones aparece en el lugar de' ensanchamiento adrti-
co una doble sombra: la central, mas densa, que corresponde a la luz aédrtica, y
otra periférica, menos densa, que corresponde a la pared amnliada por la disec-
cion. Las radiografias obtenidas con anterioridad al episodio tienen un gran valor
comparativo para apreciar el aumento de tamano de la aorta toracica. Natural-
mente, tienen un gran interés las radiografias sucesivas que pueden mostrar la
progresion de las lesiones. La extravasacion de sangre en el mediastino ensancha
y confunde las sombras descritas. La diseccién en una de las ramas principales de
la aorta puede demostrarse también radiograficamente y se considera un dato diag-
ndstico importante.

La tomoarafia puede aclarar mucho todas las alteraciones descritas en la

aorta ascendente y en el cayado; y se pueden separar de la aorta las sombras me-
diastinicas no vasculares.

La angiocardiografia por via endovenosa parece que es el método de mayor
valor para el diagnéstico. De modo caracteristico el contraste estd densamente
concentrado en la verdadera luz adrtica, mientras que el falso paso aparece como
un canal menos denso, lateral o medio, algo superpuesto. Utilizando posiciones
anteroposteriores, oblicuas o laterales, casi todos los aneurismas disecantes de la
aorta tendrian que ser demostrados por este método. La aortografia directa con
la técnica de Seldinger puede dar imdgenes muy claras, pero se han sefalado algu-
nos casos de muerte debido a que la sonda intraadrtica ha agravado la diseccion,
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Un signo raro pero de gran valor diagnodstico es la aparicion de equimosis
toracicas, abdominales o lumbares.

Son frecuentes los trastornos neurolégicos por isquemia o necrosis de la me-
dula, del cerebro o de los nervios periféricos. El mismo proceso puede afectar al
sistema nervioso en varios sitios distintos, de modo que aparecen paralisis y anes-
tesias extensas y de distribucion rara. Si a ello se anade que una extremidad
puede presentar ademas frialdad, palidez, etc., por isquemia aguda, se compren-
dera la dificultad que se presenta muchas veces en la interpretacion de estas
alteraciones.

Finalmente, deben senalarse unos pocos datos generales de observacion. La
taquicardia es lo corriente. También puede presentarse disnea, ya sea al principio,
como acompanante del dolor, ya sea mas tarde, por la ocupacién pleural o por la
insuficiencia cardiaca. Suele se frecuente la existencia de fiebre y leucocitosis
moderadas cuando se sobrepasa el periodo inicial, Una anemia rapidamente pro-
gresiva puede significar la extravasacion de gran cantidad de sangre en la misma
pared de la aorta o en las cavidades tordcica o abdominal. Si la diseccién alcanza
las arterias renales puede aparecer hematuria, macro o microscépica, y elevarse la

cifra de urea en sangre.
DIAGNOSTICO

Puede ser facil si nos encontramos ante el cuadro de un dolor migratorio
severo en un hipertenso, con desigualdad de los pulsos radiales o femorales y con
un soplo diastélico de insuficiencia adrtica desconocido hasta el momento; y si,
ademés, el electrocardiograma es anodino y la radiologia revela la dilatacién adrtica
o un ensanchamiento del mediastino.

Pero muy a menudo el aneurisma disecante de la aorta no se presenta en
forma tan clara y se impone el diagnéstico diferencial con muitiples afecciones.
Hay dos procesos principales con los que se confunde habitualmente: la trombosis
coronaria y la embolia de las arterias periféricas.

El intenso delor tordcico, sequido frecuentemente de «shock» con caida de la
presion arterial y mas tarde de fiebre y leucocitosis, sugieren con fuerza la oclu-
sion coronaria aguda, pero existen algunos matices que pueden orientar el proble-
ma: el dolor en el aneurisma disecante alcanza su maxima intensidad desde el co-
mienzo, mientras que en la trombosis coronaria tarda algin tiempo y pueden
haberse presentado dolores premonitorios. En el aneurisma disecante la irradicién
es caracteristica hacia la espalda (o bien se inicia en ella) y la region interesca-
pular, y desde alli se propaga hacia abajo, al abdomen, regién lumbar y ain a las
extremidades inferiores, en forma progresiva; en el infarto de miocardio, si bien el
dolor puede irradiarse a la espalda, permanece alli de forma constante y no se
observa la progresion descendente. Finalmente, la falta de alteraciones propias
del infarto de miocardio en el electrocardiograma debe sugerir el diagnéstico de
aneurisma disecante, si bien su presencia no excluye la existencia del aneurisma.

Para evitar la confusion con la embolia arterial se debe tener presente: que
no existe una cardiopatia emboligena sino que existe hipertensién; que el cor-
tejo neurolégico es mucho mas importante; que es frecuente que se afecten
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varios miembros simultanea o sucesivamente y que se presentan algias intensi-
simas en el térax o abdomen que preceden o algunas veces siguen a la sinto-
matologia de las extremidades.

Si se tiene presente la anatomia patolégica de esta enfermedad se compren-
de que haya podido confundirse con enfermedades pulmonares (la embolia pul-
monar, el cancer de pulmon), con enfermedades abdominales que presentan un
cuadro de abdomen agudo (la ulcera gastroduodenal perforada, la pancreatitis
aguda, la embolia mesentérica) y con enfermedades renales (colico nefritico,
infarto renal).

PRONOSTICO

Una refundicion de diferentes estadisticas, que coinciden muy estrechamen-
te, nos permite estableccr el siguiente cuadro de mortalidad:

Mortalidad inmediata . . . . . . 3%
» al 1. dia . : 3 ; . i 21-30 %
" a los 2 dias P 37 %
» a la 1.* semana . 50 %
» a la 2" semana g a5 o ts%
» alos3meses. . . . . 80 %
n BhEle .« = s = & e w 90 %

La figura 1 hace resaltar con mayor claridad la importancia de estas cifras,
que han de pesar mucho en ol momento de la decision terapéutica. Destaquemos
que antes de una semana ha muerto la mitad de los enfermos y que de los super-

L
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Fig. 1. Grifica de mortalidad, refundida de diferentes estadisticas. A destacar que antes de la

primera semana ha muerto la mitad de los enfermos. Al cabo de un afo sélo quedan vivos

el 10 %.
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vivientes mas de la mitad ha muerto antes de los tres meses. Al cabo de un ano
queda un 10 % que tiene muchas probabilidades de haber conseguido una cura-
cion espontanea.

El pronostico parece estar en relacion con el lugar en donde se inicia la di-
seccion, es decir, con el sitio de ruptura de la intima. Asi, Lindsay y Hurst estable-
cen dos grupos de prondstico distinto, los cuales tienen a la vez unas caracte-
risticas diagnosticas diferentes y a los que corresponderia una actitud terapéu-
tica diferente.

El primer grupo comprende los enfermos en que la diseccion se inicia en la
aorta ascendente (y son la mayoria). La evolucion es fatal en pocos dias; ninguno
alcanza mas de tres semanas y la muerte se produce generalmente por ruptura
en el saco pericardico. A ellos corresponden los signos clasicos del diagnostico:
la insuficiencia aortica, la afectacion del pulso radial y carotideo, los signos neu-
rologicos. Rapidamente se establece una hipotension. En este grupo estan justifi-
cadas las medidas heroicas y de urgencia.

El segundo grupo corresponde & los aneurismas cuya diseccion se inicia dis-
talmente al cayado adrtico, por debajo de la subclavia izquierda. Los enfermos
acostumbran a sobrevivir semanas o meses y algunos hasta unos anos. Los que
hemos denominado signos clasicos acostumbran a-aparecer muy raramente y en
cambio es muy frecuente que cursen con hipertension. En estos casos se pueden
discutir las medidas terapéuticas que se deben tomar, médicas o quirdrgicas.

TRATAMIENTO MEDICO

Hasta el advenimiento de las modernas técnicas de cirugia cardiaca y vas-
cular Gnicamente era posible hacer un tratamiento sintomatico: reposo absoluto,
sedar el dolor y combatir el colapse. Pero recientemente, debido a la gran morta-
lidad de los tratamientos quirirgicos propuestos, ha vuelto a reconsiderarse un
enfoque estrictamente meédico.

Se arguye que la causa de la muerte no esta en relacion con la lesién adrtica
inicial sino con la progresion ulterior de la diseccion y, sobre todo, con la ruptu-
ra de la adventicia que produce la hemorragia terminal. Se afirma que la dismi-
nucion de la hipertension arterial puede prevenir el progreso de la diseccion.
Asi, se preconizan los farmacos antihipertensores, especialmente los ganglioplé-
gicos que disminuyen notablemente la fuerza contréactil del corazén (el principal
factor que determina la progresion de la diseccién seria el impulso cardiaco, que
es el producto de la fuerza contractil del corazén por el tiempo). Estos trata-
mientos se practican mediante una infusion endovenosa gota a gota, deben ser
muy bien vigilados y no estan exentos de riesgos. El preparado méas utilizado ha
sido el trimetafan. Se completan y se continian con reserpina y guanetidina. El
propanolol parece que podria substituir, con ventaja, a la reserpina.

Se han publicado muy buenos resultados con este tratamiento. Algunos auto-
res afirman que la mayoria de los enfermos con aneurisma disecante de la aorta
en fase aguda pueden y deben tratarse con antihipertensores, puesto que en esta
fase la hipertension se halla en un 75 % de los casos.

El tratamiento con antihipertensores puede presentar algunas dificultades
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Algunas veces la presion arterial no se reduce suficientemente. Otras, la reduc-
cion es excesiva, dificil de controlar y puede acompanarse de arritmias peli-
grosas.

Ademas, se ha senalado que esta terapéutica no puede tener una aplicacion
tan general. En mas de la mitad de los casos existe una contraindicacion, ya sea
porque la presion arterial sistolica es igual o menor de 120 mm. Hg, ya sea
porque se encuentra ocluida una rama mayor de la aorta. Se trata precisamente
de los enfermos con un pronostico ominoso a corto tiempo, en contraste con
los casos que no presentan contraindicacién que son los que muestran una su-
pervivencia mas prolongada a pesar de no ser sometidos a un tratamiento anti-

hipertensor enérgico.
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los primeros autores que publicaron resultados esperanzadores fueron los
cirujanos De Bakey, Cooley y Creech, que en 1955 describieron un procedimiento
realmente ingenioso para aquellos casos en que la diseccion se inicia en la
aorta ascendente. Fundandose en el método natural de curacion que ya se ha
descrito, buscaron la creacion
de un paso para desviar la
sangre desde la luz adrtica
falsa a la verdadera. Después
de seccionar la aorta, en el
cabo proximal se recortaba
una porcion de la intima y
quedaba formada asi una pe-
quena ventana; el resto de la
circunferencia del vaso se su-
turaba para unir las capas se-
paradas. En el cabo distal se
ocluia igualmente el canal
aneurismatico suturando las
paredes interna y externa. Fi-
nalmente se hacia la unién
término-terminal de los cabos
de la aorta.

Actualmente los mismos
De Bakey y Cooley, que posi-
blemente son los que po-
seen una mayor experiencia
en este campo, han abando-
nado este procedimiento, y
todos los cirujanos tienden a
aplicar métodos de curacion
mas radical. Lo mas importan-
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Fig. 2. Clasificacion quirdrgica, segin DE BAKEY, de
los aneurismas disecantes de la aorta, modificada por
WHEAT ¥ PaLMER vy publicada por estos autores en el
“Progress Cardiovasc. Dis" 11:198,1968. Tipe 1:

diseccién abarca la aorta ascendente, el arco adrtico y
progresa en direccidon distal hasta distancias variables,

Tipo 2: Diseccion limitada a la aorta ascendente, Tipo 3:

La diseccion se origina en la arteria subclavia izquierda

o algo por debajo, alcanza distalmente distancias varia-

hles v no afecta la aorta proximal a arteria subclavia
izquicerda.

te es reunir las capas adrti-
cas separadas en el punto de
la herida de la intima, de for-
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ma que la sangre se canalice Unicamente por el trayecto normal. Casi siempre
que sea posible se procurara resecar el segmento de la aorta afectado por la di-
seccion y substituirlo por un injerto. En alguna ocasiéon, verdaderamente rara, se
podra hacer una extirpacion del aneurisma y reparacion por aortorrafia.

Se comprende ahora la importancia de localizar el punto donde se inicia la
diseccion, cosa que muchas veces no se consigue con precision ni con la aorto-
grafia. En este momento adquieren todo su valor los detalles de clinica y explo-
racion que pueden ayudar a un diagndstico topografico exacto y, especialmente,
la clasificacion que ha sido descrita al hablar del prondstico. Es (Gtil recordar
que las heridas iniciales de la intima se localizan habitualmente en dos zonas:
por encima de las sigmoideas aocrticas y por debajo del origen de la subclavia
izquierda. Pero la diseccion se extiende de modo variable y en cada caso sera
necesario aplicar una solucién quirdrgica diferente.

No obstante, podemos adoptar la clasificacion quirtrgica propuesta por De
Bakey y colaboradores para describir, aunque resumidas, las diferentes técnicas
quirdrgicas (fig. 2).

Tipo 1. La diseccidon se inicia en la aorta ascendente y se extiende en direc-
cion distal, generalmente por toda la aorta toracica y a menudo hasta la aorta
abdominal y sus principales ramas. La solucion esta en seccionar transversal-
mente la aorta ascendente y suturar uno contra otro los dos estratos, interno y
externo, en que se ha separado la aorta. Esta sutura es efectia en el segmento
proximal y en el distal. De este modo la linea de sutura, que debe recaer encima
de la ruptura de la intima, impide que progrese la diseccion.

Tipo 2. El proceso disecante se limita a la aorta ascendente. La lesion trans-
versal de la intima se encuentra inmediatamente por encima de las sigmoides
aorticas y termina proximalmente en el crigen del tronco braquiocefélico. Lo indi-
cado es la substitucion del segmento adrtico en que se ha fraguado la diseccion
por un injerto sintético que se aplica con suturas término-terminales a la porcion
inmediatamente supravalvular de la aorta v a la inmediatamente proximal al origen
del tronco braquiocefélico. Cuando este tipo se acompafa de insuficiencia adrtica
valvular (combinacién grave y problema quirdrgico dificil) lo indicado es hacer
una extirpacion completa del aneurisma, restablecer la continuidad adrtica con
un injerto y corregir radicalmente la insuficiencia adrtica mediante una protesis
valvular.

Tipo 3. Se inicia la diseccion en la aorta descendente, generalmente algo
por debajo del origen de la subclavia y se extiende distalmente: a veces queda
limitada a la aorta toracica descendente pero mas a menudo alcanza la aorta ab-
dominal. El tratamiento consiste en la substitucion del segmento en que se ha
producido la diseccién por una protesis sintética que se anastomosa término-ter-
minalmente y restablece la continuidad del vaso.

La mortalidad de estas intervenciones, que requieren circulacion extracor-
pérea, es realmente elevada, pero va decreciendo a medida que mejoran las
técnicas quirtrgicas. Para los aneurismas disecantes en fase aguda se citan
cifras alrededor del 40 %, aunque son mas bajas para los operados en fase sub-
aguda o cronica.
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RESUMEN

Tras una definicion de lo que se considera aneurisma disecante de la aorta,
el autor trata de su anatomia patoldgica, etiopatogenia, factores etiolégicos, cua-
dro clinico con sus dos fases y sintomas principales, curso con las tres formas
mas caracteristicas, exploracion, diagnostico, pronostico en relacion al lugar de
ruptura, tratamiento médico y tratamiento quirirgico segun el tipo de aneurisma
disecante.

SUMMARY

After definition of dissecting aneurysm of the aorta, its pathology, pathoge-
nesis, the etiological factors, clinical picture, and course, exploration, diagnosis,
prognosis and medical and surgical treatment are exposed.
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