DISECCIÓN AÓRTICA:

Caso:

Mujer, de 71 años, ingresa en el hospital tras un episodio de dolor en el cuello y un desmayo mientras estaba en casa. Tiene un historial de hipertensión mal controlada. En la sala de Urgencias, muestra hemiparesia izquerda transitoria, bradicardia e hipotensión. El TAC cerebral no muestra indicios de ninguna hemorragia intracraneal.

Durante la hospitalización desarrolla una fibrilación auricular con hipotensión y dolor torácico subesternal. Se pensó en una cardiopatía isquémica como causa. Inicialmente respondió a oxígeno por máscara y a resucitación de flujo durante los siguientes tres días. Posteriormente sufría un desmayo mientras paseaba. Horas más tarde, estaba confusa y desorientada. Era apreciable una ptosis del párpado izquierdo, además de hemiparesias, disatria y disnea.  Los pulsos radial y carotídeo derechos se muestran ausentes. El Ecocardiograma muestra una gran cantidad de fluido en la cavidad pericárdica. Antes de la intervención prevista, la paciente muere.
Anatomía Patológica macroscópica:

En la autopsia, la cavidad pericárdica fue abierta para revelar 300 ml de coágulo y 330 ml de sangre líquida que provocó el taponamiento cardíaco. Esta sangre emanó de un área en la adventicia del arco aórtico posterior. El corazón pesaba 350 grs, y las coronarias mostraban arteriosclerosis moderada sin estenosis significativa. Al abrir el corazón y la aorta, se pone de manifiesto la existencia de un desgarro de 1 cm en el arco aórtico, en la proximidad de los grandes vasos. 
Anatomía Patológica microscópica:

Este desgarramiento reveló a microscopía óptica una disección a través de la media. La aorta demostró una marcada arterioslerosis, incluyendo el arco y la porción torácica, así como la aorta abdominal. No había evidencia microscópica de necrosis quística de la media con mucina y manchas en el tejido elástico. La sangre había diseccionado dentro y a través de la adventicia de la aorta en su parte posterior, rellenando la cavidad pericárdica. La sangre disecó el mediastino, ensanchándolo, y desde ahí se extendió hacia las cavidades pleurales, donde había 500 ml de líquido hemático en cada una. La sangre también diseccionó a través de la media externa y adventicia de la aorta hasta la salida de las coronarias, comprimiéndolas ligeramente, y a los GGVV, comprimiendo significativamente la carótida derecha.
Diagnóstico definitivo:

1.- DISECCIÓN AÓRTICA tipo II de DeBakey, con desgarro de la íntima próximo a los grandes vasos.


2.- FACTORES DE RIESGO: 



HTA



Arteriosclerosis


3.- HEMOPERICARDIO con TAPONAMIENTO CARDIACO


4.- HEMOMEDIASTINO

5.- HEMOTÓRAX


6.- COMPRESIÓN DE ARTERIA CARÓTIDA Y LAS CORONARIAS.

La disección aórtica es un cuadro catastrófico caracterizado porque la sangre penetra y separa los planos laminares de la media, formando un conducto nuevo lleno de sangre dentro de la pared de la aorta (hematoma disecante intramural) que suele romperse y provocar una hemorragia masiva. No suele asociarse a gran dilatación de la aorta.

El principal grupo de pacientes en que ocurre está formado por varones de 40 a 60 años con antecedentes casi constantes de hipertensión.

La descripción morfológica suele conllevar un desgarro de la íntima en los 10 cm siguientes a la válvula aórtica. Este desgarro se extiende por la capa media de la aorta ascendente, sin atravesarla, y es posiblemente el origen de la disección. Suele ser transversal y oblicuo. La disección puede extenderse proximalmente hacia el corazón y distalmente a lo largo de la aorta hasta una distancia variable, llegando a veces a las arterias iliacas y femorales. El hematoma disecante se extiende habitualmente por los planos laminares de la aorta, aproximadamente entre el tercio medio y el interno. La disección aórtica de este caso siguió ambos comportamientos, es decir, disecó tanto proximalmente hacia el corazón, como distalmente hacia los grandes vasos, y por ello se clasifica como disección aórtica de DeBakey tipo II (la tipo I solo implica a la aorta ascendente proximal, y la tipo III sólo a la aorta descendente y usualmente comienza distal a la arteria subclavia).

La causa más frecuente de muerte es la rotura de la disección en el interior de cualquiera de las tres principales cavidades del cuerpo, es decir: pericárdica, pleural o peritoneal. Las cavidades pleural y pericárdica se han visto implicadas en este caso. Otras complicaciones cardiacas pueden ocurrir además, como la extensión de la disección a los grandes vasos del cuello o hacia las coronarias causando obstrucción vascular crítica. La extensión hacia las arterias carótidas fue probablemente la causa de los síntomas y signos transitorios neurológicos que experimentó la paciente. Las manifestaciones clínicas más comunes de la disección aórtica incluyen el taponamiento cardíaco (el evento final de este caso), insuficiencia aórtica e infarto de miocardio. La muerte por taponamiento cardíaco se suele dar por derrames hemáticos copiosos o acumulados rápidamente (el pericardio del caso acumulaba 330 ml), que comprimen las finas paredes de las aurículas y de las venas cavas o los propios ventrículos, disminuyendo el llenado ventricular.
El elemento desencadenante del desgarro intimal y la disección subsecuente es desconocido, así como el papel de la hipertensión arterial, el mayor factor de riesgo para la disección aórtica. Una vez ocurre el desgarro, la presión sanguínea creciente tiende a hacer avanzar la progresión de la disección. La inexistencia del dolor torácico severo característico de este caso enturbió el diagnóstico de la disección aórtica. Es improbable que la disección tipo II de DeBakey, que es proximal, cause el clásico dolor de pecho de la disección distal, que es además el tipo más común de disección aórtica.
Las técnicas de diagnóstico para la disección aórtica incluyen la ecocardiografía transesofágica, la angiografía aórtica, TC y RMN. A pesar de los recientes avances en técnicas diagnóstica no invasivas, un correcto diagnóstico antemortem de la disección aórtica se hace en menos de la mitad de los casos. A pesar del diagnóstico y la terapia, la disección aórtica tiene una tasa de mortalidad del 25 al 30%.
ANEURISMAS:

Los aneurismas son dilataciones localizadas anormales de los vasos sanguíneos que aparecen principalmente en la aorta o en el corazón. Los aneurismas pueden ser verdaderos o falsos. 

Un aneurisma verdadero está formado, en general, por todos los elementos de la pared arterial, aunque a menudo debilitados. La sangre alojada en un aneurisma verdadero se mantiene en los límites del aparato circulatorio. A este tipo pertenecen los aneurismas arterioscleróticos, sifilíticos y congénitos, así como el típico aneurisma ventricular izquierdo, que puede aparecer tras un infarto de miocardio. 

Estos aneurismas verdaderos se dividen, a su vez, en aneurismas saculares y fusiformes. Los fusiformes se localizan en aorta abdominal y preilíaca. Es importante la localización, porque puede afectar a la salida de la mesentérica, a las renales, etc. Están relacionadas con fenómenos trombóticos. Se palpan a nivel abdominal, se rompen hacia delante, y dan hemorragia retroperitoneal, e incluso abdominal.
Un aneurisma falso (pseudoaneurisma) es un hematoma extravascular que comunica con el espacio  intravascular, formando así un hematoma pulsátil.
Las dos causas de aneurismas aórticos verdaderos son la arteriosclerosis y la degeneración quística de la media, pero cualquier vaso puede resultar afectado por muchos procesos que debilitan las paredes arteriales, sean defectos congénitos, infecciones, traumatismos…. Etc.
TRAUMATISMOS:


Las roturas vasculares producen como signo principal, por lo general, la hemorragia.

En la hemorragia, la sangre puede salir al exterior (hemorragia externa) o quedar encerrada en el seno de un tejido, la sangre acumulada se llama hematoma. Los hematomas pueden ser a veces intrascendentes, pero a veces forman colecciones de sangre en cantidad suficiente para causar la muerte. En otras ocasiones, es la localización del hematoma lo que le hace cobrar importancia (ejemplo: el hematoma epidural produce hipertensión craneal y enclavamiento). 
Un hematoma epidural es una colección hemática en el espacio entre tabla interna del cráneo y duramadre. Suele deberse a sangrado de arteria meníngea, la más frecuente es rotura de a meníngea media ocasionando, si la rotura es del tronco, un hematoma epidural en fosa craneal media o escama temporal; si la rotura es de la división anterior ocasiona un hematoma epidural frontal.

El hematoma subdural es un sangrado generalmente venoso por rotura de venas puente o de pared del seno venoso, en el espacio subdural entre duramadre y araconoides. Es más frecuente sobre la convexidad cerebral del mismo lado del traumatismo. Habitualmente tienen forma creciente.
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