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Capitulo 17
ANEURISMA DISECANTE DE AORTA

R. Lopez Pardo - J. Alvarez Martin - J. Fontcuberta Garcia

CONCEPTO

Dilatacion del calibre aértico secundario a la rotura de la intima con penetracion de
la corriente sanguinea y separacion de las capas adrticas.
Mas frecuente en varones > 40 afios y de raza negra.

ETIOLOGIA:
A Los dos factores etiolégicos mas importantes son:
- HTA.
- Cambios degenerativos de la pared aodrtica.
A Ofras causas y patologias relacionadas:
- Necrosis quistica media.
- Sd. Marfan.
- Estenosis adrtica.
- Coartacion aodrtica.
- Vélvula adrtica bicuspide.
- Embarazo.
- Sd. Ehler Danlos.
- Policondritis.
- Traumatismo toracico.
- Cirugia o cateterismo cardiaco.

PATOGENIA

A ROTURA DE LA INTIMA: por causa desconocida, se produce una rotura en la in-
tima sobre todo en aquellos lugares de mayor friccion; Aorta ascendente (61%) y
segmento distal a la subclavia izquierda (16%).

A PROGRESION DEL HEMATOMA: "disecando" las capas de la aorta y favorecido
por la HTA y la contractilidad cardiaca.

COMPLICACIONES

A COMPROMISO ARTERIAL: IAM, isquemia en miembros, ACV, isquemia renal o
mesentérica segun el vaso afectado.

A INSUFICIENCIA AORTICA: fallo ventricular izquierdo (EAP), soplo diastélico
(25%).

A ROTURA EXTERNA: hemopericardio (Taponamiento), derrame pleural izquierdo
(hemotorax), rotura mediastinica o esofagica.

Signos de buena evolucion:
- Trombosis del hematoma.
- Recanalizacion: por rotura "interna" del hematoma.
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CLASIFICACION
Clasificacion de Stanford:

A

A

TIPO I: afecta la aorta ascendente, pudiendo estar localizada la rotura de la inti-
ma en la aorta ascendente, cayado o descentente.

TIPO II: no afecta la aorta ascendente, estando localizada la rotura la mayoria de
las veces distal a la subclavia.

ACTUACION EN URGENCIAS
Historia y exploracién fisica

A
A

Toma de TA, FC, FR, T&.

Antecedentes de importancia: HTA, patologia valvular adrtica, cardiopatia isqué-
mica, isquemia crénica en miembros, cirugia cardiaca, cateterismo y existencia de
radiografia de térax previas (solicitarlas para comparar).

Dolor: de aparicion subita, muy intenso, retroesternal irradiado a espalda y que
" no deja al enfermo quieto". Puede irradiarse a epigastrio y abdomen superior si
la diseccion llega a la aorta descendente-abdominal.

Otros sintomas: sincope (taponamiento), dolor en miembros, disnea (EAP), déficit
sensorial o motor, oliguria, dolor y frialdad en extremidades, dolor abdominal di-
fuso.

Datos clinicos: sintomas: HTA (50%) o hipotension (taponamiento o Shock), pérdi-
da de pulsos periféricos (50%), soplo diastélico (insuficiencia adrtica), fallo del
ventriculo izquierdo (taquipnea, crepitantes), isquemia cerebral, ingurgitacién yu-
gular con pulso paraddjico (taponamiento), hipoventilacién de la base pulmonar
izquierda (derrame).

* El debut puede ser fulminante o la diseccion puede progresar dando lugar a los
diferentes cuadros clinicos.

Pruebas complementarias de inicio
Cuando se nos presente un cuadro clinico de este tipo debemos solicitar de inicio:

A

A

ECG: suele ser normal y en ocasiones presenta alteraciones en la cardiopatia is-
quémica (IAM), que es la patologia que més veces se confunde con la diseccién.
Rx Térax: en el 80% sera patoldgica, pudiendo encontrar ensanchamiento me-
diastinico, doble contorno de la pared aortica y derrame pericardico o pleural. Si
es normal no descarta diseccion.

Analitica: Hemograma, Biogquimica con amilasa, Estudio de coagulacién y sacar
pruebas cruzadas. Gasometria arterial.

Diagnésticos diferenciales:

Si

> > >

- 1AM, angor.
- Pericarditis.
- Embolia Pulmonar.
- Neumotérax.
- Pancreatitis.
- Perforacion visceral.
la sospecha es alta: (HTA, dolor intenso, ECG normal, Rx patologica):
Iniciar tratamiento médico en Urgencias.
Solicitar TAC téraco-abdominal.
Avisar a UCI.
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TRATAMIENTO MEDICO EN URGENCIAS

A Medidas generales: coger dos vias periféricas, monitorizar al enfermo.

A Control de la presién arterial: Nitroprusiato Sédico: (ver capitulo 16). Diluir 1 am-
polla de 50 mg en 500 ml de S. Glucosado al 5 %, iniciando la perfusién a dosis
de 0.25 mcg/Kg/minuto con dosis maxima de 5 mcg/Kg/minuto y Propranolol
0.5 mg iv en bolo inicial y continuando con dosis de 1 mg cada 5 min. hasta con-
seguir FC < 60 lpm.

Otra posibilidad es Labetalol 0.25 mg/kg iv durante 2 min. y continuar con 40-
80 mg cada 10 min. hasta 300 mg. También en perfusion continua de 2 mg/ min
controlando TA.

A Control del dolor: Metamizol 2 gr. iv y/o Meperidina 50- 100 mg. Subcutaneo o
Cloruro Morfico en bolus de 25- 50 mg iv.

A Indicaciones tratamiento médico:

- Si el aneurisma es de Aorta descendente se puede iniciar tratamiento médico
que consiste en el control agresivo de la presion arterial.

« Si no es posible determinar el punto de rotura de la intima.

« Si no se visualiza falso conducto en los estudio radiologicos, lo que puede in-
dicar una oclusion de la luz falsa por trombosis y la posibilidad de curacion
espontanea.

» Aneurisma no sacular asintomatico de mas de dos semanas de evolucion.

- Orificio de reentrada de la diseccion. Con el tratamiento médico las posibili-
dades de rotura disminuyen.

CIRUGIA DE URGENCIA
A Seindica si:
. El aneurisma afecta a la aorta ascendente.
- El aneurisma afecta a la aorta descendente y:

- Aumenta progresivamente la imagen aértica en la radiografia de térax.
- Aparece derrame pleural o pericardico hematico.
- Dolor persistente, en especial si aumenta en intensidad.
- Aparece roce pericardico o signos de insuficiencia valvular adrtica.
- Obliteracién de la luz adrtica o de una rama adrtica principal.
» Aneurisma sacular agudo.

» Rotura del aneurisma.

PRONOSTICO

A La mortalidad en la fase aguda es alta, aunque las posibilidades de superviven-
cia mejoran si el enfermo alcanza la fase crénica.

A Asi, aproximadamente el 5 % presentan muerte subita, el 25% fallecen en las pri-
meras 24 horas y solo un 10% sobreviven tres meses. A partir de este momento la
supervivencia es de un 80% a los tres afios.
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