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RESUMEN. La disección aórtica secundaria a traumatismo es rara. En pacientes que presentan traumatismo contuso es importante el diag-
nóstico oportuno y tratamiento de este tipo de lesión. Se expone el caso de una paciente de 27 años de edad, quién sufrió traumatismo de alta 
intensidad de tipo choque automovilístico frontal. Fue llevada por personal paramédico al Hospital Central Cruz Roja Mexicana, ingresando 
hemodinámicamente estable con trauma multisistémico. El diagnóstico de disección aórtica se realizó por sospecha clínica y radiológica, 
corroborado por angiotomografía durante las primeras 24 horas de su ingreso. Durante su hospitalización la paciente no presentó deterioro 
y fue trasladada a un centro cardiológico de tercer nivel en donde se le dio tratamiento defi nitivo exitoso.
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ABSTRACT. Aortic dissection due to trauma is not frequent. In patients presenting with blunt trauma, timely diagnosis and treatment of this 
type of lesion is very important. The following is a clinical case of a 27 year old patient after suffering a head-on motor vehicle accident. She 
was transferred by emergency medical technician personnel to Hospital Central Cruz Roja Mexicana, appearing upon arrival hemodinami-
cally stable, with multisystemic trauma. Diagnosis of aortic dissection was made with clinical and radiologic suspicion, corroborating with 
angiotomography during the fi rst 24 hours of admission. During hospital stay the patient did not deteriorate and was transferred to a third level 
cardiology center where she received defi nitive treatment successfully.
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INTRODUCCIÓN

La ruptura transmural de la aorta posterior a una des-
aceleración brusca es una lesión relativamente común 
asociada a traumatismo contuso. La disección aórtica 
es mucho menos frecuente en este tipo de lesiones.

Las lesiones traumáticas de aorta son la segunda 
causa de muerte asociada a traumatismo contuso, 
superadas únicamente por el traumatismo craneo-
encefálico. Se presentan en su mayoría en pacientes 
jóvenes.

El principal mecanismo patológico de la disección 
aórtica traumática es una ruptura parcial en la íntima, 
usualmente transversal, pero no completamente cir-
cunferencial, que resulta en la separación entre la capa 
íntima y media de la pared aórtica por mecanismo de 
aceleración-desaceleración en su sitio de fijación a nivel 
del ligamento arterioso.1

Únicamente el 10% de las lesiones de grandes va-
sos torácicos son secundarias a traumatismo contuso 
y el resto a traumatismo penetrante.2 La aorta torácica 
descendente es la más susceptible de lesionarse por 
traumatismo contuso que involucra grandes vasos en 
el tórax.3

En el examen clínico del paciente con datos de 
traumatismo contuso torácico sugerentes de lesión 
aórtica se incluyen datos de tamponade, hipotensión, 
disociación de pulsos y de presión arterial en las 
extremidades. El diagnóstico se establece mediante 
la sospecha clínica, por el mecanismo de lesión, la 
evidencia radiológica en la placa anteroposterior de 
tórax que muestra fractura de los primeros tres arcos 
costales izquierdos, escapular y/o ensanchamiento de 
mediastino en la mayoría de los casos.4

Tradicionalmente la reparación se ha llevado a cabo 
por toracotomía, co  n resección y colocación de injerto, 
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la cual requiere pinzamiento aórtico, considerando 
ésta como el tratamiento de elección. Aun con técni-
cas actuales como las derivaciones cardiopulmonares 
transoperatorias durante el pinzamiento aórtico, que 
han disminuido considerablemente el porcentaje de 
paraplejia, la morbilidad y mortalidad continúan siendo 
elevadas. El tratamiento endovascular ha demostrado 
ventajas sobre el manejo quirúrgico abierto, con reduc-
ción importante de la mortalidad y de complicaciones 
postquirúrgicas.5

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente femenino de 27 años de edad, 
que sufrió un accidente automovilístico de tipo choque 
frontal en carril de alta velocidad contra objeto fijo 
y posterior volcadura. Sucedido aproximadamente 
a las 05:00 horas, estaba en el asiento trasero sin 
cinturón de seguridad, con tres ocupantes fallecidos 
en el lugar y eyección parcial del vehículo. El tiempo 
de evolución del accidente a su ingreso a cubículo de 
choque fue de aproximadamente 40 minutos, llevada 
a urgencias en ambulancia por personal paramédi-
co. Sin pérdida del estado de alerta, presentó dolor 
esternal y en la región posterior del tórax, dolor en 
cadera izquierda y en muslo derecho. La paciente 
refirió tabaquismo de 9 años de evolución a razón 
de dos cigarrillos por día y alcoholismo de ocho años 
de evolución cada 15 días sin llegar a la embriaguez, 
negó otros antecedentes.

En la evaluación inicial presentó: a) vía aérea per-
meable con collarín cervical; b) campos pulmonares 
bien ventilados, se colocó oxígeno suplementario con 
mascarilla reservorio con 10 L/min FiO2 al 100%; c) sin 
datos de sangrado externo y hemodinámicamente esta-
ble, se colocaron dos vías periféricas con catéter calibre 
14G; d) neurológicamente íntegra, con 15 puntos en la 
escala de coma de Glasgow, y e) presentó deformidad 
en el muslo derecho, se colocaron sábanas térmicas.

En la evaluación secundaria los signos vitales fueron: 
tensión arterial 110/70 mmHg, frecuencia cardíaca 88 
lat/min, frecuencia respiratoria 20 resp/min, tempera-
tura 36 oC. En la gasometría: pH 7.36, PO2 297 mmHg, 
PCO2 27.7 mmHg, SO2 99.8%, BE -9.1 mmol/L, HCO3 
15 mmol/L. Cráneo con hematoma subgaleal frontal 
derecho, equimosis palpebral bilateral y hemorragia 
conjuntival bilateral, tráquea central móvil, no presentó 
signos de ingurgitación yugular. En tórax se observaron 
movimientos respiratorios simétricos y refirió dolor a la 
palpación superficial en región preesternal, dolor a la 
compresión lateral y anteroposterior de la caja torácica, 
murmullo vesicular conservado en ambos hemitórax, 
ruidos cardíacos rítmicos de buena intensidad. Abdo-

men sin datos de irritación peritoneal. Extremidades 
superiores con múltiples hematomas. Extremidades 
inferiores con aumento de volumen en muslo derecho 
con dolor e incapacidad funcional a la movilización 
pasiva y activa, sensibilidad y pulsos periféricos con-
servados en las cuatro extremidades. Se colocó sonda 
urinaria con salida de orina clara en cantidad de 250 cc 
y sonda nasogástrica con escasa salida de contenido 
gastrobiliar.

La radiografía lateral de columna cervical mostró 
rectificación consistente con esguince cervical. La 
radiografía anteroposterior de tórax realizada 12 min 
posterior a su ingreso mostró luxación costovertebral 
de arcos costales 8, 9, 10 y 11, escápulas íntegras, 
derrame pleural izquierdo, ensanchamiento de me-
diastino superior de 9.13 cm (figura 1). Se colocó 
sonda endopleural izquierda con drenaje de 450 cm3 
de características hemáticas. En la radiografía antero-
posterior de pelvis se apreciaba fractura de acetábulo 
izquierdo. La radiografía anteroposterior de fémur 
derecho mostraba fractura en tercio medio. El ultraso-
nido abdominal FAST (del inglés focused assessment 
sonography for trauma) sin datos de líquido libre en 
pericardio o cavidad abdominal.

Se realizó tomografía computada de tórax simple y 
contrastada 13 horas posterior a su ingreso después 
del manejo de lesiones extratorácicas, donde se ob-
servaba disección aórtica a 1.3 cm de la subclavia 
izquierda, aumento de tamaño de aorta descendente 
de 29.5 mm y en aorta ascendente de 25.1 mm de 
diámetro. Se observó imagen hipodensa intraluminal 
en aorta descendente que corresponde al sitio de la 

Figura 1. Radiografía AP simple de tórax donde se observa 
ensanchamiento mediastinal.
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disección, con hematoma perivascular contenido por 
pseudoaneurisma  (figuras 2-4).

En la ecocardiografía preliminar, realizada en el 
hospital de especialidades a donde fue trasladada la 
paciente, se reportó sitio de disección posterior al tronco 
supraaórtico. Se integró el diagnóstico de disección 
aórtica postraumática Stanford B con hematoma con-
tenido y pseudoaneurisma. El electrocardiograma con 
ritmo sinusal, frecuencia ventricular media de 87 lat/min, 
onda P 80 ms, intervalo PR 160 ms, complejo QRS 80 
ms, aQRS +60o, sin otras alteraciones.

Los exámenes de laboratorio mostraron: Hb de 14.7 
g/dL, leucocitos de 9,000/μl, plaquetas 217,000/μl, TP 
16 s, TPT 29 s, EGO normal, glucosa 98 mg/dL, urea 
17 mg/dL, creatinina 0.7 mg/dL.

En el área de ortopedia se le realizó la fijación 
externa de diáfisis de fémur derecho y del acetábulo 
izquierdo.

Desde su ingreso la paciente fue manejada con so-
lución fisiológica 2,000 cm3 para 24 horas, metoprolol 
100 mg cada 12 horas, ketoprofeno en infusión 300 mg 
para 24 horas, omeprazol 40 mg cada 24 horas y ayuno; 
además de monitorización continua de la frecuencia 
cardíaca y de  la presión arterial.

La paciente fue traslada estable al Hospital de Tercer 
Nivel, siendo admitida en esas mismas condiciones 
aproximadamente 24 horas posteriores a su ingreso al 
Hospital Central Cruz Roja Mexicana.

El Hospital de Tercer Nivel reportó aproximadamente 
60 horas posteriores a la lesión, que al paciente le fue 
realizada una angiografía de arco aórtico y aorta torá-
cica a través de la arteria braquial derecha con catéter 
pigtail 6 Fr, observando disección de aorta torácica 
desde el arco aórtico, con saco aneurismático sin 
observarse flujo distal en la aorta torácica. Se decidió 
avanzar catéter Simmons 6 Fr hasta el arco aórtico, 

pasando una guía Terumo hasta la arteria femoral 
derecha corroborando la luz verdadera. Se realizó una 
arteriodisección femoral común derecha. A través de 
la arteria femoral derecha se avanzó la guía SUPER 
STIFF larga (240 cm) hasta la raíz aórtica.

Se realizó exclusión de disección de aorta torácica 
con técnica over the wire a través de la guía en arte-
ria femoral derecha, se implantó endoprótesis ZTEG 
ZENITH 2P-26-140 inmediatamente antes de la arte-
ria subclavia izquierda. Se postdilato el cuerpo de la 
prótesis en tres ocasiones con balón CODA 40 x 30 
mm. En la angiografía de control se observó exclusión 
de la subclavia izquierda con adecuada aposición y 
adosamiento de la endoprótesis, así como sospecha 

Figura 3. Tomografía axial contrastada de tórax donde se 
observa imagen de luz falsa en el sitio de la discreción aórtica.

Figura 2. Tomografía axial contrastada de tórax donde se 
muestra flap en el sitio de la disección aórtica.

Figura 4. Tomografía computada contrastada de tórax y 
corte sagital, donde se muestra disección aórtica en el sitio 
de inserción del ligamento arterioso.
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radiológica de tromboembolia pulmonar secundaria a 
embolismo graso por fractura de huesos largos. Poste-
rior al procedimiento no presentó datos de compromiso 
cardiovascular ni circulatorio, mantuvo signos vitales 
dentro de los parámetros normales.

La paciente permaneció en la Unidad Coronaria 
durante 72 horas desde su ingreso al hospital, mante-
niéndose hemodinámicamente estable, sin presencia 
de complicaciones propias a la intervención, razón por 
la que fue trasladada a otro centro hospitalario espe-
cializado en traumatología para resolución de lesiones 
ortopédicas. A su egreso, la paciente se encontraba 
bajo sedación, con intubación orotraqueal, sondas 
endopleurales, sin datos de sangrado, ni compromiso 
ventilatorio o cardiovascular.

DISCUSIÓN

La disección aórtica es una lesión extremadamente rara 
cuando se asocia a traumatismo contuso.1 La lesión 
involucra la media de la aorta, y el flujo aórtico pulsátil 
diseca las placas lamelares de la pared aórtica crean-
do un falso lumen por una longitud variable antes de 
reingresar a la luz vascular verdadera. Hipotéticamente 
se dice que la ruptura de los vasa vasorum es un impor-
tante iniciador de la disección traumática de la aorta. 
Asimismo, la edad avanzada y la aterosclerosis han 
sido identificados como factores de riesgo importantes.6

Wilson et al., reportaron 204 casos de disección 
aórtica, de los cuales únicamente tres fueron resul-
tado de trauma.7 La disección aórtica traumática se 
ha reportado clínicamente, pero es rara en reportes 
forenses. Las causas típicas de muerte por disec-
ción aórtica son: taponamiento cardíaco, oclusión de 
arterias coronarias y ruptura extendida a la cavidad 
abdominal o pleural.8

En 1965 DeBakey et al.,9 clasificaron la disección 
aórtica como: tipo I, donde el desgarro ocurre en la 
aorta ascendente y abarca hasta la aorta descenden-
te; tipo II, donde la disección ocurre limitada a la aorta 
ascendente, y la tipo III, donde el desgarro ocurre en 
la aorta descendente con propagación distal.1 Daily et 
al., propusieron un método basado en el pronóstico 
y el abordaje quirúrgico: la Stanford tipo A (DeBakey 
tipo I y II) y Stanford tipo B (DeBakey IIIa y IIIb).10 En 
nuestra paciente, se diagnosticó una disección aórtica 
postraumática tipo Stanford B.

Los mecanismos propuestos de lesión por trauma-
tismo contuso son de fuerzas de tracción causadas por 
la movilidad relativa de una porción del vaso sanguíneo 
a una porción fija, compresión del vaso sanguíneo 
entre estructuras óseas e hipertensión intraluminal 
aumentada.

Las lesiones aórticas han sido causa del 10-15% de 
muerte por accidente automovilístico durante los últimos 
50 años. Aproximadamente, 80% de los pacientes con 
lesiones aórticas mueren en la escena del traumatismo 
por exsanguinación; cuando la adventicia o la pleura 
mediastinal logra contener la ruptura, el paciente puede 
sobrevivir.11,12 El 54-65% de las lesiones involucran la 
aorta descendente en su porción proximal, también 
pueden afectar a la aorta ascendente o al arco aórtico 
(10-14%), a la aorta descendente en su porción media 
o distal (12%) o en múltiples sitios (13-18%).4

El choque automovilístico frontal es considerado 
típicamente como el mecanismo de lesión aórtica con-
tusa; aunque recientes estadísticas muestran que hasta 
el 50% de los casos ocurren en choques laterales. El 
traumatismo contuso aórtico también se ha reportado 
por accidentes ecuestres, explosiones, atropellamiento, 
lesiones por aplastamiento y caídas mayores de 10 
metros de altura.13

Las estadísticas clasifican a los pacientes según la 
mortalidad: 1) pacientes con hemorragia exsanguinan-
te que fallecen en las primeras 0-2 horas de lesión; 2) 
pacientes que fallecen en urgencias, quirófano o en la 
unidad de cuidados intensivos en las siguientes 2-4 
horas de la lesión, que usualmente se presentan como 
hemodinámicamente inestables, con traumatismo 
multisistémico y hemorragia en otro sitio diferente a 
la aorta torácica y con una mortalidad mayor de 96%, 
y 3) pacientes hemodinámicamente estables con le-
sión aórtica comprobada que reciben monitorización, 
diagnóstico y tratamiento oportuno (mortalidad del 
5-30%), la muerte es secundaria a lesiones del sistema 
nervioso central.

El diagnóstico que sugiere lesión aórtica es: datos 
clínicos de lesión vascular intrapericárdica o hiperten-
sión en extremidades torácicas, evidencia externa de 
traumatismo contuso de tórax, hematoma evolutivo 
en el cinturón torácico, soplo interescapular, fractura 
palpable de esternón, fractura palpable de columna 
dorsal y neumotórax inestable izquierdo.4 El diagnóstico 
y tratamiento de lesiones contusas de la aorta torácica 
ha cambiado significativamente. Se ha reemplazado 
casi por completo la aortografía diagnóstica (clásico 
gold standard) por la tomografía computada; y se ha 
eliminado la ecocardiografía transesofágica como mé-
todo diagnóstico definitivo.

Además, se ha establecido a la tomografía com-
putada como un recurso de primera línea, lo que ha 
permitido un diagnóstico más temprano y frecuente 
de lesiones aórticas torácicas, pues se han reportado 
falsos negativos en rayos X en 7% de los pacientes 
con lesiones aórticas. Con la utilización liberal de la 
tomografía computada helicoidal con reconstrucción 
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multiplanar, el uso de la aortografía diagnóstica ha 
disminuido de 87 a 8% en 10 años.14

Como evidencia radiológica de lesión aórtica encon-
tramos fracturas esternales, claviculares, costillas múlti-
ples o primeros tres arcos costales izquierdos. También 
el ensanchamiento del mediastino >8 cm, depresión del 
bronquio principal izquierdo >140o de la tráquea, pérdida 
de la línea pleural perivertebral, calcificación del botón 
aórtico, obliteración o «doble sombreado» del botón aór-
tico, desviación traqueal a la izquierda, desviación de 
la sonda nasogástrica en el esófago, hematoma apical 
pleural, hemotórax masivo izquierdo y/o lesión contu-
sa diafragmática. En la radiografía lateral de tórax se 
puede observar desplazamiento anterior de la tráquea 
o pérdida de la ventana aórtico/pulmonar.4 La planea-
ción terapéutica abierta o endovascular se corrobora 
con un estudio de angiotomografía y ecocardiograma 
transesofágico.

La similitud histopatológica de las lesiones aór-
ticas traumáticas y las no traumáticas sugieren 
un abordaje terapéutico similar. En pacientes he-
modinámicamente estables con lesiones aórticas 
contusas, los conceptos de hipovolemia permisiva 
y minimización del impulso de presión arterial 
(dP/dT) deben considerarse con la utilización de 
β-bloqueadores intravenosos en pacientes hemo-
dinámicamente estables con lesión aórtica contusa 
comprobada que requieren demora en el tratamiento 
quirúrgico definitivo.5

El manejo agresivo de la hipertensión asociada, 
en especial la hipertensión sistólica, permite limitar la 
progresión de la disección. Esto disminuye el efecto 
del incremento súbito de la presión de la raíz aórtica o 
tensión de la pared aórtica. La adición de un vasodi-
latador potente como el nitroprusiato, puede ser nece-
sario para conseguir una presión arterial adecuada. Si 
el dolor continúa, la disección progresa. En pacientes 
con manifestación de signos y síntomas de disfunción 
orgánica, se debe considerar la fenestración percu-
tánea del septum aórtico para descomprimir el falso 
lumen hacia un lumen verdadero. Esto puede liberar 
el efecto compresivo del hematoma en los orificios de 
la vasculatura visceral.15

El tratamiento debe iniciar durante el transporte, 
desde el sitio del incidente traumático, incluyendo 
administración juiciosa de cristaloides e intubación 
endotraqueal cuando esté indicada. Se contra-
indican los pantalones neumáticos antishock en 
pacientes con lesión de grandes vasos torácicos ya 
que aumentan la postcarga, incrementando el riesgo 
de mortalidad.16

Debe considerarse un manejo terapéutico no qui-
rúrgico en pacientes que no se beneficiarían de una 

reparación inmediata, como aquellos con traumatismo 
craneoencefálico severo, riesgo de infección por sepsis, 
quemaduras mayores y heridas muy contaminadas, 
así como en pacientes con traumatismo multisistémico 
hemodinámicamente inestables y/o con reserva fisio-
lógica deficiente.

El tratamiento endovascular ha demostrado ventajas 
en comparación con la cirugía abierta, con reducción 
de la mortalidad (0-12 versus 0-55%) y reducción en 
paraplejía (<1 versus 0-20%). Con la utilización de repa-
ración por endoprótesis, las lesiones aórticas contusas 
con frecuencia se reparan después de 24 horas de su 
presentación al mejorar las condiciones del paciente, 
lo que aumenta la supervivencia, aunque prolonga la 
estancia en la unidad de cuidados intensivos y conlleva 
a un mayor riesgo de complicaciones.17 El riesgo de 
complicaciones con el manejo quirúrgico abierto es el 
síndrome de distrés respiratorio del adulto y patología de 
sistema nervioso central. El riesgo de complicaciones 
con tratamiento endovascular incluye oclusión de la ar-
teria subclavia izquierda, compresión de la endoprótesis 
y complicaciones en el sitio de inserción.17-20

CONCLUSIONES

Conociendo el antecedente de traumatismo contuso se 
debe sospechar lesión aórtica. El diagnóstico y el trata-
miento oportuno son primordiales para la supervivencia 
del paciente que acude al Departamento de Urgencias 
con lesiones torácicas potencialmente fatales. El diag-
nóstico se realiza con radiografías simples y estudios 
tomográficos contrastados. Es fundamental el control 
agresivo de la hipertensión arterial asociada, además, 
de la realización de aortografía previo al inicio de la 
disfunción orgánica. El tratamiento endovascular es una 
excelente alternativa porque disminuye la morbilidad y 
mortalidad, el tiempo quirúrgico, la estancia intrahospi-
talaria y mejora la  recuperación postoperatoria.
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