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RESUMEN 
 

 
Introducción    La disección aórtica (DA) es el síndrome aórtico agudo más grave y fre-

cuente. En la actualidad, la tomografía computarizada multicortes es el 
procedimiento más utilizado para el diagnóstico de las afecciones de la 
aorta. El propósito de este trabajo es exponer las características más re-
levantes de 22 pacientes con diagnóstico de DA estudiados consecutiva-
mente por tomografía computarizada multicortes. 

 
Método   Se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico de DA estudiados du-

rante los últimos 4 años y se describieron sus principales características 
demográficas, clínicas y angiográficas. Se utilizaron equipos Somatom 
Cardiac Sensation de 64 cortes o Doble Fuente Somatom Definition, Sie-
mens Medical System Germany y contraste no iónico Iopromide (Ultra-
vist, Bayer-Schering). 

 
Resultados     Veinte pacientes (91%) eran hombres. Edad media: 55 años ± 9, edad 

mínima 24 años y máxima 74 años. Presentaron DA tipo A 15(68%) pa-
cientes y tipo B 7(32%). Cinco (23%) pacientes tenían historia de DA 
previa y 20(91%) eran hipertensos. El síntoma predominante fue el dolor 
torácico en 17(77%) pacientes. En 8(36%) pacientes se detectó com-
promiso de las arterias coronarias; 20(91%) tenían disección de una o 
más ramas aórticas. La reentrada de la falsa luz más frecuente fue la 
aorta abdominal infrarrenal en 5(23%) pacientes. Se observaron pacien-
tes con trombosis de la falsa luz, ruptura de la adventicia, hematoma 
mediastínico, derrame pleural e invaginación de la íntima. 

 
 

Tomografía Multicortes

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Revista Cubana de Cardiología y Cirugía Cardiovascula (E-Journal)

https://core.ac.uk/display/286346529?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


Llerena R.,et al. 
Nuestra experiencia en el diagnóstico de la disección  

aórtica por tomografía multicortes 

Rev Cubana Cardiol Cir Cardiovasc 
2011; 17(1):81-89. 

        

82 
 

 

Conclusiones    La tomografía computarizada multicortes permite el diagnóstico de DA y 
precisa sus características angiográficas con gran rapidez y confiabilidad. 

Palabras clave: Disección aórtica, aortografía no invasiva, tomografía 
computarizada multicortes. 

 
 
ABSTRACT 
 
Introduction  Aortic dissection (AD) is the most frequent and life-threatening acute aor-

tic syndrome. Currently the more used method for the aortic study is the 
multislice computed tomography. The purpose of this paper is to expose 
the more relevant features in 22 patients with AD consecutively studied 
by multislice computed tomography. 

 
Method All patients suspicious of AD studied during the last four years were in-

cluded and their main demographic, clinic and angiographic features were 
described. Studies were performed by Somatom Cardiac Sensation, 64 
slices or Two Source Somatom Definition, Siemens Medical System, the 
contrast medium used was Iopromide (Ultravist, Bayer Schering), Ger-
many. 

 
Results  Twenty (91%) patients were men. Mean age: 55 ± 9 years; minimum 24 

years and maximum 74. Type A AD was present in 15(68%) patients and 
type B in 7(32%). Five (23%) patients had history of previous AD; 
20(91%) were hypertensive patients. Thoracic pain was the main symp-
tom in 17(77%) patients. In 8 (36%) the coronary arteries were in-
volved; 20(91%) had at least dissection of one aortic branch. The most 
frequent re-entry site of the false lumen was the abdominal aorta below 
the renal arteries in 5 (23%). Patients with thromboses of the false lu-
men, rupture of the adventitial layer, mediastinal haematoma, hydrotho-
rax and circumferential intimal intussusception were observed. 

 
Conclusions  The diagnoses of AD is made quickly and successfully by multislice 

computed tomography and in addition it is very useful for the assessment 
of its angiographic features. 

 
Key words: aortic dissection, noninvasive aortic angiography, multislice 
computed tomography. 
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INTRODUCCIÓN 

La disección aórtica (DA) es la condición más 
frecuente y grave del síndrome aórtico agu-
do. Generalmente se produce por la ruptura 
de la capa íntima de la aorta con irrupción de 
sangre en la capa media que resulta escindi-
da. La porción más interna de la capa media 
se adosa a la íntima y la externa a la adven-
ticia y se añade a la  

 
 
 
primitiva y verdadera luz de la aorta otra luz 
llamada falsa por la que circula la sangre 
proveniente de la verdadera luz1-6 (Figura 1). 
Si no hay reentrada de la falsa luz a la ver-
dadera o el o los orificios distales son peque-
ños, la falsa luz se trombosa total o parcial-
mente.7-9  
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Las clasificaciones de la DA más aceptadas 
son la de DeBakey y la de Stanford. La pri-
mera comprende 3 tipos: tipo I si la disec-
ción se origina en la aorta ascendente y se 
extiende más allá de este segmento por lo 
menos hasta el arco aórtico o al resto del 
vaso y puede incluir los vasos iliofemorales, 
tipo II si se limita a la aorta ascendente, tipo 
III si se origina en la aorta descendente y 
dentro de este el tipo IIIa si la disección se 
limita a la aorta torácica descendente y IIIb 
si sobrepasa el diafragma.1 

 
De acuerdo con la clasificación de Stanford,1 
se consideran dos tipos de DA: el tipo A si la 
ruptura de la íntima se produce en la aorta 
ascendente y tipo B si la ruptura se localiza 
después de la emergencia de la arteria sub-
clavia izquierda (Figura 2). 
 
La íntima y la porción más interna de la capa 
media forman una especie de tabique que 
separa la verdadera y la falsa luz cuya visua-
lización es posible en los cortes axiales, co-
ronales y sagitales de la tomografía y consti-
tuye el signo característico de la DA en la 
aortografía por tomografía computarizada 
multicortes (TCMC) (Figuras 3,4).  
 
La porción del tabique más cercana a la rup-
tura tiene un aspecto de colgajo (flap) movi-
ble que facilita su detección  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ecocardiográfíca. La TCMC permite descartar 
o corroborar el diagnóstico clínico y ecocar-
diográfico y precisar las características fun-
damentales de la DA: inicio, reentrada o no 
en la verdadera luz, extensión a ramas aórti-
cas, trombosis de la falsa luz, ruptura de la 
adventicia, hematoma mediastínico, derrame 
pleural, derrame pericárdico e invaginación 
de la íntima.1-5 
 
El síntoma más frecuente es el dolor precor-
dial intenso con irradiación a la espalda 
acompañado o no de otros síntomas que 
dependen sobre todo de las ramas aórticas 
disecadas por el consiguiente déficit de per-
fusión de los órganos irrigados por dichas 
ramas.1-4 La DA se considera aguda si el 
tiempo de evolución es menor de 2 semanas, 
subaguda si es de 2 a 6 semanas y crónica si 
sobrepasa las 6 semanas.1 

 
El propósito de este trabajo es el de exponer 
las características demográficas, clínicas y 
sobre todo, las angiográficas de 22 pacientes 
con DA estudiados consecutivamente duran-
te 4 años en nuestro Instituto por TCMC. 
 

Figura 1. Esquema de disección aórtica. 

Adv: Adventicia; F: Falsa luz; I: Intima;  
M: Media; V: Luz verdadera. 

Figura 2. Disección aórtica tipo A. 

2A: Corte coronal.  
F: Falsa luz; V: verdadera luz 
Flecha inferior (negra): Sitio de ruptura de la íntima en la 
aorta ascendente.  
Flecha superior (blanca): Ruptura de la adventicia. 
Asterisco: Hematoma mediastínico. 
 
2B: Corte sagital. Disección aórtica tipo B. 
F: Falsa luz; asterisco: verdadera vía comprimida y 
estrechada por la falsa luz.  
Flecha negra: sitio de la ruptura de la íntima después de la 
emergencia de la arteria subclavia izquierda (flecha blanca)  
que está comprimida por extensión retrógrada de la falsa luz. 

A B 
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MÉTODO 
 
Se trata de un estudio observacional, de cor-
te transversal, y unicéntrico en el que se 
incluyeron los 22 pacientes estudiados en el 
Instituto de Cardiología por sospecha de DA 
y diagnosticados por TCMC entre el 13 de 
marzo de 2006 y el 25 de junio de 2010. El 
diagnóstico se realizó por consenso de los 
autores al visualizar los signos angiográficos 
característicos de DA por TCMC en los planos 
axial, sagital y coronal en pacientes con 
síntomas y signos clínicos compatibles con 
DA, algunos con diagnóstico ecocadiográfico 
previo. 
 
Técnica del examen: La TCMC se realizó con 
equipos Somatom Cardiac Sensation de 64 
cortes o de doble fuente Somatom Definition, 
ambos de Siemens Medical System, Forch-
heim, Germany. Se utilizó el contraste Io-
promide 370 mg/mL (Ultravist de la firma 
Bayer-Schering), y se inyectó con bomba 
(Medrad) de doble cabezal a través de un 
trocar calibre 18 colocado en una vena del 
miembro superior con velocidad de flujo de 5 
mL/seg. Primero se inyectaron 80 mL de 
contraste e inmediatamente después 30 mL 
de solución salina para arrastrarlo de las 
cavidades derechas y llevarlo a la aorta. La 
región de interés (ROI) se situó en la aorta 
ascendente. Umbral de disparo: 100- 120 
unidades Hounsfield. El área a radiografiar se 
extendió desde la porción superior del tórax, 
no menos de 3 cm por encima del arco aórti-
co, hasta la porción superior de las cabezas 
femorales. No se realizó sincronización elec-
trocardiográfica. 
 
Todos los pacientes o sus familiares dieron 
su consentimiento informado y la investiga-
ción fue aprobada por el Comité de Ética y el 
Consejo Científico de nuestro Instituto. 
 
 

RESULTADOS 

La DA tipo A fue más frecuente que la B (Ta-
bla 1) (Figura 1, 2). 
  
Cinco pacientes tenían antecedentes de otra 
disección, el de mayor tiempo de 12 años de 
evolución y el de menor tiempo de 7 meses. 
 
 

Figura 3. Disección aórtica extensa tipo A. 

3 A. Corte axial. Flecha superior (negra):inicio de la 
Disección. Flecha inferior (blanca): disección en la 
aorta descendente. 
Asterisco: trombosis parcial de la falsa luz. 
3 B. Corte axial a la altura del tronco de la arteria 
pulmonar y ramas. Flecha superior: imagen típica de 
disección de la aorta ascendente. Flecha inferior 
(blanca) disección de la aorta descendente. 
3 C. Corte coronal. Flecha: prótesis aórtica  
metálica. 
3 D. Corte sagital. Flecha: tabique que separa la 
falsa y la verdadera luz. 

Figura 4. 

Reconstrucciones volumétricas (3D).  
4 A. Tórax. La flecha señala la disección que respe-
ta los troncos supraórticos. Tronco común para la 
subclavia derecha y ambas carótidas. 
4 B. Abdomen. Tronco celíaco y mesentérica supe-
rior cortadas. La arteria renal derecha emerge de la 
verdadera luz y la izquierda de la falsa. La disección 
se extiende más allá de la arteria iliaca y femorales  
izquierdas. 

El mismo paciente de la Figura 3. 
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 n (%) 
Edad en años (media ± DE) 55 ±9 
Sexo masculino 20 91 
Disección aguda 17 77 
Dolor torácico intenso 17 77 
Hipertensión arterial 17 77 
Disección de rama(s) de la aorta 20 91 
Ruptura de la adventicia 6 27 
Hematoma mediastínico 3 14 
Hidrotórax 8 36 
Trombosis de la falsa luz 5 23 
Invaginación de la íntima 3 14 
DE: Desviación estandar  

 
Tres pacientes con DA tipo A habían sido 
intervenidos por valvulopatía aórtica y tenían 
prótesis metálica, otro paciente tenía implan-
tado un stent en el segmento proximal de la 
descendente anterior. 
 
El diagnóstico de DA se confirmó por la vi-
sualización de las dos luces de la aorta sepa-
radas por el tabique, formado por la íntima y 
la porción interna de la capa media, visible 
en los cortes axiales, sagitales, coronales y 
las reconstrucciones volumétricas. (Figuras 
3,4). 
 
Veinte pacientes (91%) tenían disección de 
al menos una rama de la aorta y 14(64%) de 
ellos más de una rama. La rama aórtica di-
secada con más frecuencia fue la renal iz-
quierda en 15(68%) pacientes (Figuras 4 B). 
  
Ocho pacientes con DA tipo A tenían com-
promiso de las arterias coronarias (Figura 5). 
 
Dos pacientes presentaron disección de la 
mesentérica superior (Figura 6 A). En 3 pa-
cientes se visualizó disección espiroidea con 
más de una ruptura en la íntima (Figura 6 
B). En 3 de nuestros pacientes se observó 
disección circunferencial de la íntima con 
invaginación de la misma (Figura 6 C y 6 D). 
 
En 5 pacientes con DA tipo A se observó di-
sección al menos de una de las ramas su-
praórticas (Figura 6 E). 
 
Un paciente tenía 5 ramas disecadas: coro-
naria izquierda, carótida izquierda, renal iz-
quierda, y las dos arterias iliofemorales. 
  

El sitio de reentrada de la falsa luz observa-
da con más frecuencia fue en la aorta abdo-
minal por debajo de las arterias renales en 5 
pacientes y la disección se extendió más allá 
de al menos una de las arterias iliofemorales 
en 5 pacientes (Figura 4 B). 
  
Cinco pacientes presentaron trombosis de la 
falsa luz (Figura 3 A); 6 ruptura de la adven-
ticia (Figuras 2 A y 3C); 3 hematoma me-
diastínico (Figuras 2 A y 5C) y 8 hidrotórax 
uni o bilateral (Figura 5C). 
 
DISCUSIÓN 

Las características de nuestros pacientes no 
difieren sustancialmente de las descritas por 
otros autores y las de registros de otros paí-
ses. La pequeña diferencia en la edad media 
de nuestros pacientes (55 años) con la de 
otros autores (mayor de 60 años) debe estar 
en relación con la pequeña muestra de nues-
tra casuística con dos pacientes menores de 
33 años (3,6,10-12). 
  
De las dos clasificaciones más conocidas, la 
de DeBakey y la de Stanford, utilizamos esta 
última por ser la más aceptada y facilitar la 
orientación terapéutica. La DA tipo A conlle-
va generalmente un tratamiento quirúrgico 
inmediato y es de peor pronóstico pues pue-
den estar comprometidas las coronarias y los 
troncos supraórticos.1-9 
 
La DA tipo B, si las condiciones clínicas lo 
aconsejan, generalmente son tributarios de 
un tratamiento médico inicial, sobre todo 
para controlar la hipertensión arterial, muy 
frecuente en la DA y recurrir a la interven-
ción quirúrgica solo si las manifestaciones 
clínicas lo justifican.1,9,11,13-15 
 
La disección de una rama aórtica puede con-
ducir a la obstrucción de dicho vaso ya sea 
por extensión de la disección con estenosis 
progresiva de la verdadera luz por la falsa 
luz o por prolapso del colgajo intimal en el 
ostio.1,4,9 
 
Aunque no existe criterio unánime, la mayo-
ría de los autores consideran que al produ-
cirse la ruptura de la íntima el flujo de san-
gre, en el 90% o más de los casos, va de la 
luz aórtica  hacia  su capa media.1,4 En pocos  
 
 

Tabla 1. Características demográficas, clínicas 
y angiográficas. n=22. 
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Figura 6. 

6 A. Corte sagital. Disección de la aorta abdominal que se extiende a la arteria mesentérica 
superior (Flecha). 
6 B. Corte coronal. Aorta tóraco-abdominal. Disecciones múltiples con aspecto espiroideo. 
6 C. Corte axial. Disección en el arco aórtico con invaginación intimal. Aspecto de “hueso” 
con calcificaciones en la íntima (Flecha). 
6 D. Corte axial a la altura de la emergencia de las arterias coronarias Invaginación intimal 
(doble flecha). La aorta descendente también presenta signos de disección. (Flecha). 
6 E. Corte coronal. Disección del tronco arterial braquiocefálico (Flecha). 

Disección desde la raíz de la aorta con compromiso de las arterias coronarias. 

CA B C

A. Corte axial a la altura de la raíz aórtica. La flecha señala pequeñas líneas hipodensas que  
corresponden a múltiples efracciones en la falsa vía (signo de la “telaraña”). 
B. Corte coronal. 
C. Corte axial Se visualiza la falsa luz (F) muy dilatada que comprime la verdadera  luz (flecha negra) de 
donde emerge la coronaria izquierda. La cabeza de flecha señala ruptura de la adventicia. No se  
opacifica la coronaria derecha. Hidrotórax bilateral (flechas blancas verticales). 

Figura 5. Disección desde la raíz de la aorta con compromiso de las arterias coronarias. 
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pacientes puede inicialmente acumularse 
sangre en la capa media por ruptura de los 
vasa vasorum y formarse así un hematoma 
intraparietal sin ruptura de la íntima.1,4,7 El 
acúmulo de sangre en la media puede au-
mentar y expandir el vaso lo que pudiera 
ocasionar ruptura de la íntima en sentido 
contrario a lo que sucede habitualmente. De 
esta forma el hematoma intraparietal evolu-
ciona hacia una DA.1,4 Más raramente la DA 
puede originarse a partir de una placa ulce-
rada penetrante y más raro aún que no se 
logre identificar la ruptura de la íntima.1,4,9 El 
hematoma intraparietal y la placa ateroma-
tosa ulcerada son otras dos formas del 
síndrome aórtico agudo y pueden a su vez 
evolucionar a una DA.1,4 La morbimortalidad 
de la DA es alta y depende sobre todo del 
sitio de origen, de su terminación y de la 
extensión de la disección a ramas de la aor-
ta,1 datos que fueron recogidos en nuestros 
pacientes. 
 
Ante un paciente con sospecha de DA los 
estudios complementarios más utilizados son 
el electrocardiograma, la radiografía de 
tórax, el ecocardiograma y la TCMC.  
 
Aunque la Resonancia Magnética es el estu-
dio imagenológico de mayor sensibilidad y 
especificidad para el diagnóstico de la DA, en 
la práctica la Ecografía y la TCMC son más 
asequibles, rápidos e igualmente confiables 
para el diagnóstico de una DA.1,2,4,7  
 
En algunas ocasiones el paciente manifiesta 
que es portador de una DA ya diagnosticada 
con anterioridad y acude a un servicio de 
urgencia por sospecha de otro episodio simi-
lar, lo que sucedió en 5 de nuestros pacien-
tes. 
 
Si en la DA tipo A la ruptura de la íntima co-
mienza en la raíz aórtica pueden estar com-
prometidas las arterias coronarias lo que 
también puede suceder si la disección co-
mienza algo más arriba en la aorta ascen-
dente pero con extensión retrógrada. Si la 
disección se extiende a las arterias corona-
rias el pronóstico empeora pues la DA puede 
acompañarse de isquemia e incluso de infar-
to del miocardio.1,3,5  
La disección coronaria no resulta fácil de 
diagnosticar sobre todo por la dilatación de 
la falsa luz que generalmente oculta la coro-

naria derecha pero puede inferirse por la 
clínica y la imagen de la TCMC que fue lo que 
sucedió en 8 de nuestros pacientes, proba-
blemente el diagnóstico más preciso pudiera 
aclararse con la sincronización electrocar-
diográfica al realizar la captación de los da-
tos.  
 
Algunos autores recomiendan una tomogra-
fía simple previa sin contraste sobre todo 
para el diagnóstico diferencial con el hema-
toma intraparietal.1,4 Esta técnica facilita el 
diagnóstico del síndrome coronario agudo, 
pero no lo utilizamos con frecuencia excepto 
que sospechemos hematoma intraparietal y 
en caso contrario preferimos prescindir del 
mismo en aras de disminuir las radiaciones y 
agilizar el diagnóstico ya que la mayoría de 
los pacientes se estudian en estado crítico. 
Cuando existen dudas en el diagnóstico clíni-
co entre una DA, un síndrome coronario 
agudo o un tromboembolismo pulmonar 
puede realizarse el estudio con un protocolo 
denominado triple “rule out” que permite el 
diagnóstico diferencial de estas entidades e 
incluso de otra afección torácica causante o 
concomitante como neumonía, derrame 
pleural y neumotórax, aunque existen polé-
micas al respecto.16 Esta técnica no fue ne-
cesario aplicarla en nuestros pacientes. 
  
Antes del advenimiento de la DA por TCMC el 
diagnostico se realizaba por angiografía torá-
cica invasiva mediante cateterismo arterial. 
Desde hace 4 años en nuestro centro conta-
mos con un tomógrafo helicoidal multicortes 
y con otro de doble fuente de adquisición 
más reciente por lo que en la actualidad es 
excepcional la utilización del método invasivo 
para el diagnóstico de la DA, con lo que evi-
tamos los riesgos inherentes al cateterismo 
arterial en un paciente en estado crítico. 
 
Cinco pacientes no eran hipertensos ni pre-
sentaron dolor torácico intenso, en uno de 
ellos el síntoma predominante fue una para-
plejia de aparición súbita y tenía anteceden-
tes de DA de 12 años de evolución, debe 
haber progresado la disección y afectado la 
arteria de Adamkiewicz o arteria radicularis 
magna, ya que su compromiso conlleva a 
isquemia medular.2,17 En los otros 4 pacien-
tes predominó el síncope, lo que general-
mente se asocia a la disección de una o más 

A B CB 
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de las arterias que emergen del arco aórti-
co.1, 2  
 
El mecanismo inicial de ruptura de la íntima 
permanece desconocido y de los factores de 
riesgo implicados en el mismo, aparte de la 
hipertensión arterial, solo estuvo presente en 
3 pacientes la intervención quirúrgica previa 
de la válvula aórtica y otro paciente con un 
stent en el segmento proximal de la rama 
coronaria descendente anterior.1 En otros 
dos pacientes de 24 y 32 años es posible que 
estén implicados factores genéticos.18, 19 
 
Una limitación de nuestro trabajo es que no 
seguimos la evolución de todos nuestros pa-
cientes ya que muchos de ellos procedían de 
otros hospitales y nos fueron enviados para 
estudio y una vez confirmado el diagnóstico 
fueron regresados de inmediato a su lugar 
de origen. 
  
CONCLUSIONES 

 La TCMC es un medio de diagnóstico no in-
vasivo que permite el diagnóstico de la DA y 
de sus características angiográficas con gran 
rapidez y precisión.  
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