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INTRODUCCION
La diseccién adrtica es una enfermedad poco comun, pero
con consecuencias deletéreas. Hay datos limitados acerca
de la incidencia real en la poblacion general de la disec-
cion aortica aguda. Se estima que los rangos van de 3.5 por
100,000 petsonas por afio.

Usualmente los pacientes tienden a estar entre 60 y 80
afios y la mayorfa son hombres. Las mujeres que se presen-
tan con diseccién adrtica suelen ser mayores en edad que
los hombres. ?

Usualmente se presenta con dolor toracico severo y
compromiso hemodinamico agudo. El diagnéstico tempra-
no y el tratamiento son cruciales para la sobrevida.

RESUMEN CLINICO
Se presenta el caso de un paciente masculino de 46 afios
de edad con antecedentes de hipertension arterial sistémica
y diabetes mellitus, ambas de 4 afios de evolucién, en tra-
tamiento con metoprolol y lisinopril para la primera y sin

tratamiento para la segunda. Menciona también anteceden-

Figura 1. Corte axial en el origen del tronco celiaco,
mostrando diseccion del mismo.

tes quirdrgicos en 3 ocasiones. La primera hace 5 afios por
una cirugfa de revascularizacion cardfaca con colocacion de
bypass cuadruple. La segunda hace 3 afios por diseccién de
aorta y la ultima hace 2 afios con implantacion de valvula
adrtica metalica, en tratamiento posterior con warfarina. Su
padecimiento actual lo inicié subitamente con dolor tora-
cico retroesternal, transfictivo e intenso, irradiado hacia la
extremidad superior izquierda, a cuello y a térax posterior,
con duraciéon de 1 hora aproximadamente y acompafado
de diaforesis. Llamaba la atencién a su exploracion fisica la
presencia de ambos pulsos femorales débiles.

Sus estudios de laboratorio mostraban aumento impor-
tante de triglicéridos, colesterol y LDL, con niveles norma-
les de HDL, el perfil de enzimas cardfacas se mostré nor-
mal. Su electrocardiograma mostraba inversion de la onda
T y la presencia de ondas Q de V1 a V3. Su radiografia de
térax mostraba como dato de relevancia la presencia de en-
sanchamiento mediastinal y la angiotomografia después de
la estabilizacion clinica, mostraba la presencia de diseccion
aorta extensa (Figura 1, 2, 3 y 4).

DISCUSION

La diseccion adrtica fue primero descrita a mediados del si-
glo XVI. Mas notablemente Nichols describi6 la diseccién
en la autopsia del Rey George II de Inglaterra en 1761. En
ese mismo afo, se realizo la primera descripcién patoldgica
de la diseccién adrtica por Morgagni y la primera interven-
cién quirdrgica exitosa fue primero descrita por DeBakey
en 1955y en esos tiempos, la diseccién adrtica fue conside-
rada como la catastrofe adrtica mas comun.’

El evento primario de la diseccién adrtica es un desga-
rro en la capa intima. También se cree que la degeneracion
de la capa media, o necrosis medial quistica, sea un prerre-
quisito para el desarrollo de diseccidén adértica no traumati-
ca. Independientemente, la sangtre pasa en la media aértica
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Figura 2. Reconstruccién
para sagital oblicua

en fase arterial que
demuestra diseccion
aodrtica desde arco adrtico
hasta derecha, incluyendo
origen de subclavia izq.

a través del desgarro, separando la intima de la media y/o
adventicia, creando un falso lumen. No se sabe si el evento
primario es una ruptura de la intima con diseccién secun-
daria, o hemorragia en la media y ruptura subsecuente de la
intima.’ La propagacion de la diseccién puede ocuttit tanto
distal como proximal al desgarro inicial.

El factor predisponente mds importante para la disec-
ci6én aortica aguda es la hipertension sistémica. Esto difiere
en pacientes menores de 40 afios, en donde la asociacion
con hipertensién es menot. >

Dentro de los factores de riesgo asociados con diseccion
adrtica se encuentran los siguientes: ***tabaquismo, dislipide-
mia, uso de cocaina, trastornos del tejido conectivo (sindrome
de Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos, etc.), enfermedades
vasculares hereditarias (valvula adrtica bicuspide, coartacion
de la aorta), trauma toracico, ejercicio de resistencia exte-
nuante, inflamacién vascular (artritis reumatoide, arteritis de
células gigantes, arteritis de Takayasu, enfermedad de Behcet,
sifilis, enfermedad de Ormond), trauma por desaceleracion
(accidente automovilistico, caida de alturas), factores iatro-
génicos (cateterismo cardfaco, intervencion instrumental) y
cirugfa adrtica o valvular (aortotomia, aortoplastia, sitios de
canulacién, anastomosis de injerto, fragilidad de la pared a6t-
tica, reemplazo de valvula aértica previa, etc.)

La diseccion de la aorta que ocurre después de cirugia
de revascularizacién coronaria con colocacion de bypass, es
un evento muy raro y segin algunas revisiones publicadas,
el rango promedio esta entre 0.04 hasta 1%.6

El reemplazo de valvula adrtica previo, también se ha
mencionado como un factor de riesgo para diseccion de la
aorta y la prevalencia puede llegar a set hasta del 5%.”

Los dos principales sistemas anatémicos mas aceptados
que se encargan de clasificar a la diseccion adrtica son el
sistema de DeBakey y el sistema de Daily (Stanford).

El sistema de Daily clasifica las disecciones que afec-
tan la aorta ascendente como tipo A, independientemente
el sitio primario de desgarro, y todas las otras disecciones

Figura 3.Reconstruccion
coronal en maxima
intensidad demostrando
integridad de iliaca
derecha, incluyendo
origen de subclavia izq.
En las arterias renales.

como tipo B el sistema de DeBakey es basado en el sitio de
origen. El tipo 1 es el que se origina de la aorta ascendente
y se propaga a las ramas de la aorta, el tipo 2 se origina y
esta confinado a la aorta ascendente y el tipo 3 se origina
en la aorta descendente y se extiende distalmente o proxi-
malmente. Es importante mencionar que las disecciones de
la aorta ascendente son dos veces mas comunes que las
disecciones de la aorta descendente.?

Dentro de las manifestaciones clinicas, los pacientes
con diseccién de la aorta se presentan clasicamente con
dolor toracico posterior, transfictivo, severo desgarrante o
dolor de espalda, que se irradia a cualquier parte del térax
o al abdomen, y en algunas ocasiones se puede asociar a
enfermedad vascular cerebral, infarto agudo del miocardio,
insuficiencia cardiaca o sincope.?

Hay un subgrupo de pacientes que se pueden presentar
sin dolor, pero es poco comun y esto se ha asociado a histo-
ria previa de diabetes, aneurisma adrtico o cirugfa cardfaca.
?La presencia de un déficit de pulso (afeccion o ausencia de
flujo sanguineo a los vasos periféricos tales como carétida,
pulso braquial o femoral) es variable y se ha reportado en
hasta un 30% en algunas seties'’.

El diagnéstico de la diseccién adrtica debe siempre ser
sospechado con base en la presentacién clinica. Hay un es-
tudio publicado en el afio 2000 en donde se determiné que
hasta el 96% de las disecciones agudas podian identificarse
por la presencia concomitante de tres caracteristicas clini-
cas, en primer lugar el dolor toracico (de las caracteristicas
ya comentadas), ensanchamiento mediastinal en la radio-
graffa de térax y variacion del pulso o de la tension arterial
en extremidades. !

Un problema existe en las disecciones de tipo B, en
donde la sensibilidad de la radiografia de térax es baja y esa
es la razén de por qué siempre esta indicando estudios de
imagen adicionales.

Los estudios de imagen para establecer el diagnostico
deben de realizarse hasta que el paciente esté médicamente
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estabilizado. Estudios recientes sugieren que la tomografia
computada es el estudio de eleccion inicial por su amplia
disponibilidad y sensibilidad diagnéstica, aunque es impor-
tante mencionar que la sensibilidad y especificidad de la to-
mografia es similar a la del ecocardiograma transesofagico
y la resonancia magnética.®

La utilidad de la radiografia de térax es variable, se pue-
den encontrar hallazgos desde ensanchamiento mediasti-
nal, derrame pleural, ensanchamiento del contorno de la
aotta, opacificacién adrtico pulmonat, ete. 2

La utilidad del electrocardiograma también es variable.
Puede no haber cambios, puede haber cambios no especifi-
cos en el segmento ST y en la onda T, y hasta datos de isque-
mia e incluso en casos raros, infarto agudo del miocardio. ?

Para finalizar solamente mencionaremos que el tratamien-
to de la diseccién adrtica aguda es considerado una emergen-
cia quirdrgica si afecta la aorta ascendente. Las disecciones de
la aorta descendente son tratadas en su mayorfa médicamen-
te a menos que haya progresion de la hemorragia. La terapia
médica consiste en disminuir la tension arterial y disminuir la
velocidad de contraccién del ventriculo izquierdo y disminuir
la tendencia de propagacién de la diseccion.

CONCLUSIONES

La importancia de conocer y pensar en la posibilidad de
diseccion adrtica aguda en un paciente que se presenta con
dolor toracico anterior o posterior, radica en el pronéstico
y la probabilidad de disminuir morbilidad y mortalidad en
una gran medida secundario a esta condicién.

Tener en cuenta los factores de riesgo que pueden
predisponer a esta condicién, y siempre alta sospecha cli-
nica, es un buen punto de partida en la deteccién tempra-

na de esta enfermedad.

El control adecuado de la hipertension arterial sistémi-
ca es probablemente uno de los principales factores en pre-
vencién primaria, y muy probablemente el factor clave para
disminuir mas adn la incidencia de esta, muy bien llamada
catastrofe adrtica.

Figura 4. Reconstruccion volumétrica oblicua posterior
demostrando diseccion en aorta toracica.
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