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Disección de aorta secundario a trauma, manejo clínico en Hospital General.

Aortic dissection secondary to trauma, clinical management in General Hospital.

Byron René Maldonado Cabrera1, Ana Lorena Ortiz Benavides2, Ítalo Ismael 
Ortega Nivelo3, Daniel Alejandro González Suarez4.

RESUMEN
INTRODUCCIÓN. La disección de aorta es una patología poco frecuente, cuando se presenta, 
lo hace de una manera catastrófica manifestada por dolor torácico o lumbar intenso acom-
pañado de compromiso hemodinámico agudo, un diagnóstico y tratamiento temprano suelen 
ser cruciales para evitar la muerte del paciente, así mismo, una disección de aorta puede ser 
secundario a un trauma torácico por desaceleración y se presenta en 1,5% a 2%, lo que induce 
sobre todo a un desgarro localizado en la región del istmo aórtico. CASO CLÍNICO. Paciente 
masculino de 35 años, con antecedente de accidente en vehículo motorizado que provocó un 
traumatismo cráneo encefálico moderado, hematoma epidural parietal derecho, con resolución 
quirúrgica hace 18 meses, se descartó lesiones a nivel de tórax con radiografía de tórax normal, 
además se realizó ecografía FAST en ventana perihepática, suprapúbica, periesplénica y subxi-
foidea sin encontrar alteración. Acudió al servicio de emergencia por un cuadro de hemiparesia 
derecha más disartria de 4 horas de evolución, se realiza tomografía de cráneo sin encontrarse 
lesión, catalogándose como evento cerebrovascular isquémico con recuperación neurológica. 
Durante su estancia hospitalaria presenta un cuadro de disnea de grandes esfuerzos y tras 
realizar exámenes complementarios de control se llega a una conclusión de una cardiomegalia, 
por lo que es referido a consulta de cardiología donde se realiza ecocardiograma, en la cual se 
observa disección de aorta ascendente más aneurisma por lo que se decide su ingreso y se 
instaura tratamiento mediante medidas de soporte, con derivación a hospital de especialidades 
para cirugía cardiotorácica. CONCLUSIONES. La disección de aorta secundario a un traumatis-
mo es poco frecuente, sin embargo, el diagnostico siempre debe estar presente en caso de trau-
ma por desaceleración, ya que es vital para la supervivencia del paciente y su manjeo oprtuno.
Palabras clave. Disección de Aorta Torácica; Heridas y Lesiones; Cirugía Torácica; Desacele-
ración; Aneurisma; Atención de Traumatismos de Tráfico.

ABSTRACT
INTRODUCTION. Aortic dissection is an infrequent pathology; when it occurs, it does so in a 
catastrophic manner manifested by intense thoracic or lumbar pain accompanied by acute he-
modynamic compromise. Early diagnosis and treatment are usually crucial to avoid the patient’s 
death; likewise, aortic dissection can be secondary to thoracic trauma due to deceleration and 
occurs in 1.5% to 2%, which mainly induces a localized tear in the region of the aortic isthmus. 
CLINICAL CASE. 35-year-old male patient, with a history of motor vehicle accident that caused 
a moderate head injury, right parietal epidural hematoma, with surgical resolution 18 months 
ago, chest injuries were ruled out with normal chest X-ray, and FAST ultrasound was performed 
in perihepatic, suprapubic, perisplenic and subxiphoid window without finding any alteration. 
She went to the emergency department for a picture of right hemiparesis and dysarthria of 4 
hours of evolution, a cranial tomography was performed without finding any lesion, being clas-
sified as an ischemic cerebrovascular event with neurological recovery. During his hospital stay 
he presented with dyspnea of great effort and after performing complementary control tests, a 
cardiomegaly was found, so he is referred to a cardiology clinic where an echocardiogram is per-
formed, which showed dissection of the ascending aorta plus aneurysm, admission is decided 
and treatment is instituted through supportive measures, with referral to a specialty hospital for 
cardiothoracic surgery. CONCLUSIONS. Aortic dissection secondary to trauma is rare, however, 
the diagnosis should always be present in case of trauma due to deceleration, as it is vital for the 
survival of the patient and its timely treatment.
Keywords: Dissection, Thoracic Aorta; Wounds and Injuries; Thoracic Surgery; Deceleration; 
Aneurysm; Traffic Trauma Care.
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Los pacientes que tienen como antecedentes traumatismos de 
gran impacto y, sobre todo, cuando han sido sometidos a una 
desaceleración brusca, pueden tener un riesgo significativo de 
presentar una lesión aórtica cerrada que puede poner en riesgo 
la vida del paciente1,2. Por lo general las lesiones que más se ob-
servan tras un traumatismo por desaceleración suele ser, el des-
garro a nivel del istmo aórtico, justo distal a la arteria subclavia3, 
sin embargo, hasta un 20% de los pacientes con antecedentes 
de traumatismo por desaceleración sobreviven lo suficiente para 
una corrección quirúrgica posterior4,5.

Siempre en un paciente con un traumatismo por desaceleración 
debe ser evaluado de manera integral, ya que el riesgo de pre-
sentar este tipo de patologías suele ser alto y no solo depender 
de que, si el paciente presenta alguna sintomatología para em-
pezar a diagnosticar este tipo de lesiones intratorácicas6,7, ya que 
el principal factor de riesgo para una lesión aórtica cerrada es la 
rápida desaceleración ya sea, secundario a colisión de vehículos 
en movimiento o por caídas de grandes alturas8,9.

La disección de aorta secundario a un traumatismo por desace-
leración es una anomalía que se caracteriza por una rotura de 
las capas íntima y media seguida de un intervalo de duración 
impredecible, para la posterior rotura de la adventicia,además la 
disección de aorta puede tener varias clasificaciones (Tabla N°1, 
2) dependiendo de su lugar de disección10-12.

Tabla N°1

Clasificación de Bakey

Tipo I Compromete la aorta ascendente, el arco y se 
extiende a la aorta descendente.

Tipo II La disección se limita a la aorta ascendente y al 
arco aórtico.

Tipo III La disección de origina a nivel de la subclavia 
izquierda y se extiende en forma distal.

Fuente. Clasificación de Bakey de la disección aórtica (Kouchoukos, 
Dougenis. Medical Progress: Surgery of the Thoracic Aorta. N Eng J 
Med 1997; 336: 1876 – 1888).

Tabla N°2

Clasificación de Stanford.

Tipo A Proximal o ascendente, con extensión 
o no al arco y aorta descendente.

Tipo B Distal o descendente.

Fuente. Clasificación de Stanford de la disección aórtica (Kouchoukos, 
Dougenis. Medical Progress: Surgery of the Thoracic Aorta. N Eng J 
Med 1997; 336: 1876 – 1888).

La disección de aorta secundario a un traumatismo por desacele-
ración es una patología que oscila entre el 1,5% al 2% en la que 
tiene varias clasificaciones1.

ETIOPATOGENIA 
La característica principal de la lesión de la disección de aór-
tica tipo B es el daño de la musculatura lisa de la capa media 

de la aorta5,13,14, relacionada con la degeneración fisiológica del 
envejecimiento, ocurre generalmente en pacientes entre la 5ta 
y 7ma década de la vida15,16, sumado a factores predisponentes, 
entre ellos, principalmente los cambios ateroescleróticos e his-
toria de hipertensión arterial17. La disección aórtica tipo B en 
pacientes jóvenes se asocia con enfermedades congénitas del co-
razón18,19 tales como; válvula aorta bicúspide, coartación de la 
aorta, además de alteraciones hereditarias del tejido conectivo 
como: síndrome de Marfan, Ehlers-Danlos, Noonan o Turner20-

22, en donde hay un daño conformacional de las fibras de colá-
geno de la capa media del vaso que son más proclives a sufrir 
daño estructural sometidos por la presión arterial a nivel de las 
paredes de la aorta9,10.

En la disección de aorta el evento desencadenante es un des-
garro de la íntima con hemorragia de los vasos vasorum que 
paulatinamente va debilitando la pared y termina en romper la 
íntima13,14,23. A este suceso inicial se suman factores que determi-
naran la progresión de la disección factores como: la presión sis-
tólica, la presión arterial media, y la fuerza de tensión de la pared 
aórtica24,25. A medida que la sangre se va acumulando crea una 
doble luz que puede producir complicaciones vasculares perifé-
ricas por el compromiso de la obstrucción de la salida del vaso y 
por la compresión de la luz verdadera por la falsa disminuyendo 
así el flujo hacia los territorios distales26,27. En un 60% de casos 
la disección de aorta puede producir algún grado de insuficiencia 
aórtica debido a la dilatación de la raíz aórtica, y finalmente la 
complicación más grave y en menor medida la ruptura aórtica6.

La mortalidad de la disección aórtica es alta reportando hasta 
de un 90% durante el primer mes sin tratamiento, las complica-
ciones de la disección de aorta tipo B se dan por la ruptura del 
aneurisma o por el compromiso arterial de órganos vitales en es-
pecial por oclusión de arterias mesentéricas y renales28,29.

PRESENTACIÓN CLÍNICA
El dolor es el principal síntoma que está presente en el 90% de 
los pacientes, el mismo es de tipo agudo lancinante de máxima 
intensidad que se inicia en región interescapular y que migra a 
medida que avanza la disección30. 

Las manifestaciones neurológicas son frecuentes entre ellas se 
puede presentar un cuadro de focalidad neurológica sugerente de 
enfermedad cerebrovascular por afectación de la arteria carótida 
común30-32. Con menor frecuencia puede debutar con síncope30.

Otras manifestaciones que se pueden presentar son: signos de 
hipoperfusión periférica, el incremento de la presión arterial que 
se producen en la mayoría de los casos con una grave repercu-
sión y aumento de la disección7,33.

La insuficiencia aórtica es un signo importante de la disección 
aórtica proximal (50-66%) con soplo en el borde esternal de-
recho e intensidad dependiente de la presión arterial, que se debe 
principalmentea la dilatación del anillo y de la raíz aórtica4,34. 

Las afectaciones de las arterias segmentarias de la aorta se ven 
involucradas, entre ellas las arterias coronarias en donde se ma-
nifestará como un infarto agudo de miocardio35 siendo en la di-
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sección aórtica una entidad rara que puede ocurrir en el 2% de 
casos. Otras arterias importantes pueden verse afectadas, presen-
tando isquemia mesentérica, el infarto renal, por afectación de 
las arterias renales lo que desencadena hipertensión arterial, por 
aumento de liberación de renina36,37. 

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico de la disección aórtica debe realizarse de una 
manera temprana con un cuadro de alta sospecha clínica suge-
rente con los síntomas y signos, siendo el dolor la principal ma-
nifestación y orientación hacia el diagnostico, y apoyándose en 
diferentes exámenes complementarios38. Figura 1.

FIGURA No 1. Abordaje 
diagnóstico de disección aórtica. 
Fuente. Base de datos de la 
investigación. Elaborado por. 
Autores.

Radiografía de tórax
Es un examen esencial en la valoración de un paciente con clí-
nica y sospecha de disección de la aorta, aunque tiene una baja 
especificidad y sensibilidad y los signos radiográficos indirectos 
están presentes en menos del 30% de los pacientes con disec-
ción aórtica38,39, tales como, borramiento o ensanchamiento 
del botón aórtico, derrame pleural generalmente de predominio 
izquierdo, desviación de la tráquea, distancia mayor de 6 mm 
entre una calcificación intimal y el contorno externo de la pared 
aórtica, ensanchamiento mediastínico, ensanchamiento de la 
aorta ascendente. La importancia de solicitarla es para el diag-
nóstico diferencial y patología pulmonar que puede estar pre-
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sente en el diagnóstico diferencial de otras causas de dolor a nivel 
torácico40,41.

Electrocardiograma
El electrocardiograma en la mayoría de los casos no aporta nin-
guna información adicional siendo normal42,43. Puede presentar 
signos de hipertrofia ventricular izquierda en pacientes hiper-
tensos mal controlados43. 

El electrocardiograma es fundamental en el diagnóstico diferen-
cial de la disección aórtica, para distinguir esta entidad del infarto 
agudo de miocardio, puesto que el cuadro clínico es generalmente 
muy similar siendo el dolor torácico la principal manifestación en 
ambas entidades4,44. 

Ecocardiograma
Es una técnica no invasiva, y se puede realizar en la cabecera del 
paciente. Usada en combinación con ultrasonido doppler e imá-
genes de flujo a color, da información sobre la existencia y grado 
de regurgitación aórtica45,46. Se puede realizar en dos modalidades 
ecocardiografía transtorácica, con un alto valor predictivo posi-
tivo, pero con baja sensibilidad y especificidad al tener algunas 
limitaciones al ser una técnica operador dependiente, pacientes 
con mala ventana para visualización de las estructuras (obesos, 
enfisematosos1,46. La otra modalidad con una alta sensibilidad y 
especificidad es la ecocardiografía transesofágica, llegando a un 
diagnostico en el 97% de los pacientes además brinda informa-
ción adicional sobre el pericardio, la función sistólica y afectación 
valvular. 

Aortografía
Es un método invasivo y requiere administración de medios de 
contraste yodado. Debido a las nuevas técnicas descritas34, cada 
vez este estudio se realiza con menor frecuencia. La indicación 
es para la valoración de las arterias coronarias antes de la inter-
vención46.

Tomografía axial computadorizada
Es el examen de elección para la valoración, clasificación de la 
disección aórtica permite valorar su desplazamiento medial. Tiene 
mayor especificidad que la aortografía para detectar el colgajo de 
íntima y las luces verdadera y falsa47. 

Resonancia nuclear magnética
Junto con la tomografía es la técnica de elección presentando al-
gunas ventajas sobre la tomografía en el diagnóstico de disección 
aórtica, no utiliza radiación ionizante, se puede obviar el contraste 
al ser la sangre un líquido hiperintenso en las distintas fases de la 
resonancia magnética lo cual representa una gran ventaja, si el pa-
ciente es alérgico o tiene comprometida su función renal, permi-
tiendo una adecuada valoración de la disección aórtica48.

TRATAMIENTO 
El tratamiento de la disección de la aorta es médico y quirúrgico, 
esta revisión se enfoca en el tratamiento médico como abordaje 
para el internista.

Tratamiento médico. Se realizará una monitorización exhaustiva 
de la tensión arterial en ambos brazos, el ritmo cardiáco, la diu-
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resis horaria, y cuando lo amerite, la presión capilar pulmonar y 
gasto el cardiaco49. 

Las intervenciones iniciales se centran en control adecuado del 
dolor y disminuir la presión arterial sistólica, las metas de la pre-
sión arterial sistólica son entre 100 y 120 mmHg, lo que evita que 
continúe la disección sobre la capa media14. El grupo de fármacos 
óptimos para disminuir la presión arterial son los nitratos, admi-
nistrados por vía endovenosa continua, de estos el nitroprusiato 
de sodio por sus características farmacodinámicas como, vida 
media corta y eliminación rápida del torrente sanguíneo, además 
de su rápido inicio de acción es el de elección1. La dosis es va-
riable dependiendo de la respuesta al paciente, las dosis de inicio 
es de 3 a 5 mcg/kg/min y la dosis máxima debe ser inferior a 10 
mcg/kg/min17. Los betabloqueantes también tienen un beneficio 
al disminuir las catecolaminas, el betabloqueador de elección es 
el labetalol por su presentación intravenosa, también se pueden 
utilizar otros betabloqueantes más cardio selectivos como ate-
nolol o el metoprolol1.

CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 35 años, con antecedentes de inmuniza-
ción para SARS COV 2 hace 7 meses y traumatismo cráneo en-
cefálico moderado, hematoma epidural parietal derecho, con re-
solución quirúrgica hace 18 meses, se descartó lesiones a nivel de 
tórax con radiografía de tórax normal, además se realizó ecografía 
FAST, para evaluación de pacientes politarumatizados,  en ventana 
perihepática, suprapúbica, periesplénica y subxifoidea sin encon-
trar alteración, que acudió a emergencia del Hospital Básico por 
presentar cuadro de hemiparesia derecha más disartria, se realiza 
tomografía de cráneo sin encontrarse lesión, catalogándose como 
evento cerebrovascular isquémico. Permanece hospitalizado du-
rante una semana con recuperación neurológica espontanea, pos-
teriormente al cuadro se suma, disnea de grandes esfuerzos por lo 
que se realiza radiografía de tórax que refleja cardiomegalia, se 
deriva a hospital de tercer nivel al servicio de cardiología donde 
realizan ecocardiograma transtorácico que reporta aneurisma + di-
sección de aorta ascendente de 15 mm e insuficiencia valvular aór-
tica de grado severo, por lo que se decide su ingreso para valora-
ción y tratamiento integral.

Al momento del ingreso con signos vitales: Presión Arterial: 
126/60mmHg, Frecuencia Cardiáca: 93xmin, Frecuencia Respira-
toria: 20xmin, Temperatura: 36.5°C, Saturación de O2 96%, peso: 
63kg y talla: 165cm 

Pulmonar: elasticidad y expansibilidad conservada, frémito con-
servado, murmullo vesicular conservado, no presenta ruidos so-
breañadidos. 

Corazón: soplo sisto/diastólico en foco aórtico irradiado hacia foco 
tricuspídeo Levin grado IV que no se modifica con maniobras de 
Valsalva y bipedestación que aumenta la intensidad con las manio-
bras de Rivero-Carvallo.

Examen neurológico: paciente vigil orientado en las tres esferas 
neurológicas, pares craneales sin alteración, reflejos conservados, 
fuerza muscular 4/5 en hemicuerpo derecho, sensibilidad super-
ficial y profunda conservada, tono muscular conservado, marcha 
normal.

Ecocardiograma Transtorácico: Realizado al momento del ingreso 
del paciente: Ventrículo izquierdo con hipertrofia excéntrica, anillo 
tricuspídeo lateral (TAPSE) 19 mm, válvula aórtica con falla de 
coaptación entre sus cúspides, flujo en color demuestra insufi-
ciencia grado mínimo, presión sistólica en la arteria pulmonar es-
timada en 49 mmHg, vena cava inferior (VCI) mide 10mm, aneu-
risma + disección de aorta ascendente + insuficiencia valvular aór-
tica grado severa.

Tomografía computarizada (TC) de tórax. Realizado cuatro horas 
posterior al ingreso del paciente (Imagen 1 y 2).

Aortografía (Imagen 3 y 4).

Resonancia Magnética Nuclear Cerebral. Realizado a los doce días 
posterior al ingreso del paciente: Signos de involución cortical, 
quiste aracnoideo temporal bilateral. Imagen a considerar proceso 
isquémico subagudo en lóbulo parietal núcleo semioval izquierdo. 
Hipófisis aplanada más aracnoidocele grado IV, leve desviación 
septal derecha en área II de Cottle. Engrosamiento de la mucosa de 
los cornetes por hipertrofia.

IMAGEN 1 . TC. Aneurisma voluminoso de la raíz aórtica que compromete la aorta ascendente que mide 14 x 13 cm, (Imagen A) Flap de disección 
que separa la luz verdadera de la falsa, dicho flap compromete la raíz aórtica, la aorta ascendente y se extiende hasta el extremo proximal de la aorta 
descendente (Imagen A y B).
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IMAGEN 2. Reconstrucción tridimensional de aortografia por TC: Observe flechas Aneurisma sacular disecante de aorta ascendente con extensión al 
cayado y parte de aorta descendente (Tipo A de Stanford). Imagen A reconstrucción imagen lateral, Imagen B reconstrucción imagen frontal.

Fuente. Base de datos de la 
investigación. 
Elaborado por. Autores.

IMAGEN 3.  Vista sagital de aortografía fase arterial, aneurisma sacular y Flap de disección de aorta ascendente y descendente, divide la luz aórtica en 
una luz verdadera pequeña y una luz falsa más grande.

IMAGEN 4. Aortografia por TC reconstrucción en 3 dimensiones fase arterial: Aneurisma sacular disecante de aorta ascendente y parte de aorta 
descendente Tipo A de Stanford. Imagen A reconstrucción imagen anterior, Imagen B reconstrucción imagen posterior.

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.
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SARS COV 2: severe acute respiratory syndrome coronavirus 2; 
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computarizada; VCI: vena cava inferior.
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