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Como corresponde a sus causas habituales, medionecrosis cystica 

y ateroma, el aneurisma disecante de la aorta se observa con mayor 
frecuencia después de la cuarta década de la vida, predominando 
notable mente en los hombres, aunque en la octava y novena década 

la proporción de mujeres es mayor que la de aquellos 1. Sin embar- 

go, Klotz y Simpson 2 han reunido 42 casos de rotura espontánca 
de la aorta, la mayoría con aneurisma disecante, en sujetos por 
debajo de 40 años de edad, 2 de los cuales entre 1 y 10 años, 7 

entre 11 y 20 y 20 entre 21 y 30. 

La sintomatología comienza habitualmente con rapidez y vio- 
lencia, por 10 común en un sujeto que, fuera de la hipertensión, se 

encuentra hasta entonces sana 0 aparentemente sana de su aparato 

círculatorio, síguiendo con gran frecuencia (40 % de los casos de 

Glendy y colaboradores~) de inmediato a determinados esfuerzos 
o excítaciones (agacharse para levantar un objeto pesado, vómitos, 
caito, oratoria impetuosa, etc.). 

Aunque se han descripto casos sin dolor,4 éste domina habitual- 

mente la escena y se caracteriza porsu intensidad. Su localización 
varía con el sítio del aneurism a y presenta acentuado carácter migra- 
torio. Puede iniciarse en la región precordial, epigastrio y otras partes 
del tórax y abdómen. El enfermo 10 compara a una puñalada 0 al 

dolor angustioso v opresivo del infarto de miocardio, aunque a 

veces, al principio 0 durante todo el curso de su evolución, puede ser 

sólo sardo 0 impreciso, pero siempre muy desagradable. Por 10 

general se exacerba con los movimientos respiratorios. Las irradia- 
ciones del dolor son variables y caprichosas y se hacen habitualmcnte 
hacia el cuello, regiones torácica, lumbar 0 sacra, muslos, parte supe- 
rior del abdomen, ete., siendo casi siempre tan difusas que muchos 
enfermos se quejan de "dolores en todo el cuerpo". La irradiación 
a los brazos es bastante más rara. El dolor puede durar desde minutos 
a días. Un hecho muy importante para el diagnóstico es que, a veces, 
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el dolor desaparece gradual mente y después de algunas horas, días 

y aun semanas puede volver a repetír con ígual severidad, terminando 

habitualmente con la muerte rápída.1 En sintesis, la característica 

fundamental del dolor es su rápido y frecuente cambio de lugar y lo 

caprichoso de las irradiaciones. 

Tanto a más ímportante que el dolor, no sólo par su frecuencia 

sino por sus consecuencias, es el est ado de colapso crculatorio can a 

sin síncope que ocurre en casi todos los casos ya desde el príncipío y 

a veces sín gran caida de la presión arterial que está, como sabemos, 

por 10 general, prevíamente elevada, El sincope es con frecuencía la 

causa de la muerte y da a esta afeccíón interés desde el punta de vísta 

médíco legal. Ambas emergencías se explícan fácílmente por la irrí- 

tacíón de plexos nervíosos, sustraccíón de sangre en la bolsa aneuris' 

mática, hemorragias internas, ete. Weiss:' piensa también que algu- 

nos sincopes pueden deberse a la irritación provocada por el proceso 

disecante sobre las terminaciones del nervio depresor en su origen 

en la aorta. 

La postración se acompaña frecuentemente de náuseas y uómi- 

tos, sudores, ete. A menudo existe disnea que se desarrol1a rápida- 

mente y puede ser de grado severo, l1egando incluso a la ortopnea. 

Otras veces, la compresión del mediastina puede provocar. por acción 

mecáníca 0 parálisis del recurrente, sensacíón de cuerpo extraño 0 

dificultad en la fonación y respiración. constriccíón 0 sofocación y 

aún disfagia. 

EI aparato circulatorio puede presentar, además, alteraciones de 

variada indole, como corresponde alas caracteristicas anatómicas 

descriptas. 

El pulso periférico se encuentra habitualmente modificado. A 

medida que el hematoma se engendra y progresa se produce en las 

arterias por él lesionadas, una disminucíón del volumen del pulso 

que puede lIegar hasta su total desaparición. Las modificaciones 

pueden aprecer en un brazo y extenderse al otro, llegando incluso a 

alterarse 0 desaparecer el pulso de las extremidades inferiores. El 

miembro afectado se presenta, entonces, más 0 menos frio, débil y 

adormecido pudiendo incluso mostrar el cuadro completo de la obs- 

trucción arterial. A la inversa, el hematoma en lug;u de comprimir 

la arteria puede infiltrarse en su adventicia y producir una verdadera 

simpatectomía periarterial. originando asi un aumento del volumen 
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del pulso, con dolor e hiperestesia a 10 largo del vaso (observación 
de Hamburger y Ferris en la carótida izquierda .j) 

. 

La preslón arterial. con frecuencia aunque no imprescindible- 
mente elevada, puede revelar. como es fácil comprender. variaciones 
más 0 menos acentuadas entre una y otra extremidad. 

EI corazón aparece a menudo aumentado de tamaño, especial- 

mente a expensas del ventriculo izquierdo. Se ha descripto como 
signa de valor, la aparición de una zona pulsátil a crecimiento pro- 
gresivo, palpable en la región interescapular izquierda, infraclavicular 
derecha, supra umbilical, etc.ü Se auscultan, habitual mente, soplos 
sistólicos de variada intensidad y localización. Lo más característico 
es. sin embargo. la existencia de un soplo diastóllco de insuficiencia 
aórtica, en general más notable y duradero que el sistólico. que con 
frecuencia Ie acompaña. EI soplo diastólico puede preceder en uno 0 

dos dias al dolor y se debe indiscutiblemente a la formación del 

aneurisma ya que. a menudo. no existen alteraciones orgánicas de 
las sigmoideas ni otra lesión demostrable. Para explicarlo se 

ha sugerido la existencia de un "escape de sangre del canal aórtico 
original, similar al mecanismo de la fistula arteriovenosa" (inapli- 
cable a los casos crónicos, 0 a los sin ratura), 

2" cierre imperfecto 
de las sigmoideas aórticas por distensión del anillo aórtico 0 falta de 
contacto de las sigmoideas.7 Ya que, según Gouley y Anderson.7 
dicho soplo aparece únicamente cuando el hematoma se ha aproxi- 
mado tanto al orificio artico que sólo 10 separan 2 ó 3 cms. de dis- 
tancia, 10 más probable es que se deba a una simple distensión del 
mismo, como sucede en la insuficiencia aórtica funcional de 10s hiper- 
tensos. De alii, que el soplo diastólico no se acompañe comúnmente 
de signos periféricos de insuficiencia aórtica. La asociación de un 
violento dolor agonlzante can un saplo dlastóllco de insuflciencia 
aórtica constituye una fuerte presunción en favor del diagnóstico de 
aneurisma disecante. 

Radiológicamente sólo se ve, cuando no existe una hemorragia 
o Un derrame intrapleural que 10 dificulta, ensanchamiento de la 
sombra del vaso que hace imposible la diferenciación con la simple 
dilatación 0 el aneurisma cilindrico 0 sacular de la aorta torácica.7 
La radioquimografía tampoco ha sido de utilidad.8 Sin embargo, si 
la pared aórtica original contenía depósitos calcáreos visibles a los 
rayos X, su comprabación en la placa como una imagen linear más 
densa dentro de la sombra más extensa del aneurisma. puede orientar 
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el diagnóstico.7 T ambién puede tener valor la comprobación excep- 

cional de un aumento de tamaño rápidamente progresivo a la sombra 

vascular. 
!) 

El electrocardiograma revela, con frecuencia, alteraciones muy 

l1amativas que, por sus características y su asociación con el dolor, 

han hecho establecer a menudo el diagnóstico erróneo de trombosis 

coronana. 
Con mayor frecuencia que 10s del tipo QI - TL se yen aparecer 

modificaciones evolutivas del complejo QRS y segmento S- T - T 

en OIl y DIlL parecidas alas observadas en 10s infartos de miocardia 

de la base, aunque luego este diagnóstico no se confirme en la au top- 

sia. La mayoría de 10s auto res las atribuye a la compresión ejercida 

por el hematoma sobre las arterias coronarias en su nacimiento. 

En e1 caso de Hamburger y Ferris.4 había una equimosis peri- 

cárdica; hoy se sabe que, experimental mente, las lesiones pericárdicas 

localizadas pueden dar también imágenes electrocardiográficas de 

este tipO.10 

En sentido inverso, la ausencia de alteraciones electrocardiográ- 

ficas en un caso con sintomatología dolorosa intensa, apoya la pre- 

sunción de un aneurisma disecante más que la de un infarto de 

miocardio.ll En cambio, la existencia de fiebre y leucocitosis son 

hechos comunes a ambos procesos. Creemos de utilidad reproducir 

la tabla esquemática de Niehaus y Wrigt!) en la que se discuten las 

diferencias existentes entre los elementos de juicio comunes a ambos 

procesos. (Ver tabla 1). 
Si el hematoma se rompe en la cavidad perìcárdica puede dar 

origen al cuadro del taponamiento cardíaco; si 10 hace en el medl'as- 

tlno puede provocar un síndrome de compresión mediastinal y si 10 

hace en la pleura 0 peritonea, dará las manifestaciones correspondien- 

tes al hemopleura a al hemoperitonea. 

La rotura y extravasación en el riñón puede dar lugar il 

perturbaciones de la micción capaces de l1evar a la anuria y de pro- 

vocar, con frecuencia, hematurìas más 0 menos acentuadas y la for- 
mación de tumores de crecimiento habitualmente rápido,12 Las mo- 
dificaciones radiológicas de la pelvis renal hacen todavía más fácil Ii! 

confusión con el tumor renal. pero su rápida desaparición, paralela- 

mente con la reabsorción del hematoma, aclaran con facilidad el 

diagnóstico.12 

La compresión de las carótidas puede originar cuadros seme- 
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jantes a los de la hemorragia 0 reblandecimtento cerebral. aunque 
luego la autopsia no confirme la existencia de estas lesiones. Sin 

embargo, en casos con arterias cerebrales previamente alteradas, la 

compresión carotídea, al disminuir el suministro de sangre, puede ser 

causa provocadora de un reblandecimiento cerebral. 

TABLA 

Características Trombosis coronaáa 
--l-Aneurisma dis~cante 

aor ta 

de fa I 
lniciación 

Dolor 
(a) Carácter 

(b) lrradiación 

(c) Duración 
Síncope 

Shock 

Fiebre 

Leucocitosis 

Pulso 

Hipertensión 

Pericarditis 

Soplo diastólico 

Hematuria 
Rayos X 

Electrocardiograma 

Alteraciones neurológicas 

Presión venosa 

(1) Repentina 
(2) Con el ejercicio 

Extremadamente severo, des- 

garrador. 

Dífusa, tórax, abdomen, 
muslos, raramente a los 

brazos. 

Minutos a dias 
F recuente 

Frecuente, con presión arte- 
rial normal 0 elevada 

Moderada 

Moderada 
A menudo desigual. puede 

estar aumentado 0 dismi- 
nuido. 

Comúnmente está presente 0 

hay antecedentes de ~u 

existencia; puede variar 
en 10s dos brazos. 

No 

Signo importante 

Puede estar presente 

Deformación de 1'1 aorta, 
creciendo rápidamente de 

tamaño 
Cuando negativo, signo im- 

portante 
Parestesia. anestesia, hiper- 

estesia, parálisis capricho- 
sas por obstácu]o a la 
circulación 

Extremadamen te elevada si 

hay taponamiento car- 
díaco. 

(1) Repentina. 
(2) Comúnmente 

poso. 
Severo. 

en re- 

Tórax. cuel1o. comúnmente 
a los brazos. 

Horas a días. 

Raro. 
Frecuente, con 

rial baja. 

Baja. 

Baja. 

Comúnmente 

presión :ute- 

igual. 

Comúnmente baja durante 
el ataque, puede 0 'no ha- 
ber antecedentes de su 
existencia; ígual en <\m- 
bos brazos. 

A veces existe un frote pe- 
ricárdico. 

No relacionado con 1'1 con- 
dición. 

No. 
Cambios probables del ta- 

m a ñ 0 y confíguracíón 
cardiaca. 

Exísten comúnmente altera- 
ciones típicas. 

Comúnmente ausentes; 
cuando presentes, debidas 
a embolias. 

Alta si hay insuficiencia 
cardiaca congestiva. 

~- 
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También la interrupción de la circulación medular en sus dis- 

tintos segmentos, puede generar cuadros neurológicos caprichosos, 

con parálisis 0 parestesias y anestesia 0 hiperestesia de las regiones 

complicadas, que Tuohy y colaboradores 1H describen como "pará- 
lísis erráticas y alteraciones sensoriales vacilantes". 

La evolución del aneurisma disecante no es siempre fatal. Una 
vez constituído puede sufrir el proceso de .. curación imperfecta" ya 

mencionado, permitiendo al paciente, que puede morir de cualquier 

otro proceso, una sobrevida de meses.y años. 

EI hecho de que los dolores hayan desaparecido y la situación 
del enfermo haya mejorado no sígnifica que el peligro ha pasado, 

pues el enfermo puede morir varios dias a semanas después. 

Las estadísticas de Shennan demuestran que para la duración 
de la sobrevida, más que la extensión y carácter de la diseccíón y el 

ta,maño y sitio del desgarro a el grado de las lesiones de la media, 

tiene importancia el período de tiempo variable durante el cual la 

presíón arterial se mantiene elevada al mismo nivel que tenía cuando 
se produjo la rotura inicíal. De eUo parecería desprenderse que cuanto 
más elevada y por más tiempo se mantíene el alza tensional después 

de la iniciacíón de los síntomas. menor es la probabilidad de 

sobrevida. 

La muerte se debe, en la gran mayoría de los casos recientes, 
a la rotura extern a del saco aneurismático. En 10s de vieja data. con 

"curación imperfecta", puede deberse, más frecuentemente que a la 

rotura del víejo aneurisma 0 a uno de reciente formación, a causas 

variadas, entre las cuales se destaca la insuficiencia cardíaca crónica 

(41 % de los casos) .1 
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