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Resumen

Introduccion: La diseccion aodrtica aguda (DAA) es una urgencia tiempo-dependiente del
sindrome aértico agudo. La angiotomografia computarizada (Angio-TC) multidetector es el
estudio de primera linea en la mayoria de los escenarios por su rapidez, amplia disponibilidad y
capacidad para evaluar la aorta completa y sus ramas, ademas de detectar complicaciones (1-
4). El reconocimiento de signos tomograficos de inestabilidad (rotura/hematoma periadrtico,
hemopericardio con taponamiento, compromiso coronario y malperfusion) modifica de forma
inmediata la conducta terapéutica (1,2,5). Caso clinico: Varon de 58 afios con hipertensién
arterial de larga evolucion y tabaquismo, consulté por dolor toracico sibito, irradiado a la espalda,
con asimetria de pulsos y cifras tensionales elevadas. La Angio-TC confirmd DAA tipo Stanford
A con extension al arco y aorta descendente, y evidencié hemopericardio y signos de
malperfusion renal, determinando activacion quirargica urgente. Discusion: Se sintetizan los
hallazgos clave en Angio-TC para confirmar y caracterizar la diseccion (colgajo intimal, doble
lumen, puerta de entrada, permeabilidad del lumen falso y compromiso de ramas) y los signos
de complicacién que cambian la conducta (rotura, taponamiento, compromiso coronario,
malperfusion, colapso del lumen verdadero). Se propone un reporte estructurado y un algoritmo
clinico-radiolégico orientativo para comunicar hallazgos criticos y optimizar la planificacién
quirdrgica/endovascular (2—6). Conclusion: La Angio-TC, interpretada de forma sistemaética y
reportada con enfoque terapéutico, permite estratificar riesgo, detectar complicaciones y acelerar
decisiones en DAA, con impacto directo en resultados.

Palabras claves: diseccién adrtica; angiotomografia computarizada; sindrome adrtico agudo;
malperfusion; taponamiento cardiaco; rotura adrtica.

Abstract

Background: Acute aortic dissection (AAD) is a time-critical emergency within the acute aortic
syndrome spectrum. Multidetector computed tomography angiography (CTA) is the first-line
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imaging test in most settings because it is fast, widely available, and provides comprehensive
assessment of aortic extent, branch-vessel involvement, and complications (1-4). CTA markers
of instability—rupture/periaortic hematoma, hemopericardium with tamponade, coronary
involvement, and malperfusion—often trigger immediate changes in management (1,2,5). Case
presentation: A 58-year-old man with long-standing hypertension and smoking presented with
abrupt tearing chest pain radiating to the back, pulse asymmetry, and severe hypertension. CTA
confirmed Stanford type A dissection extending to the arch and descending aorta, with
hemopericardium and renal malperfusion signs, prompting urgent surgical activation. Discussion:
We highlight key CTA findings to confirm and characterize dissection (intimal flap, true/false
lumen, entry tear, false-lumen patency, and branch-vessel compromise) and complication signs
that change clinical decisions (rupture, tamponade, coronary involvement, malperfusion, and
true-lumen collapse). A structured reporting checklist and a pragmatic radiology-driven algorithm
are provided to improve communication and procedural planning (2—6). Conclusion: Systematic
CTA interpretation and structured reporting enable rapid risk stratification and timely management
decisions in AAD, directly influencing outcomes.

Keywords: aortic dissection; computed tomography angiography; acute aortic syndrome;
malperfusion; tamponade; rupture.

1. Introduccién malperfusion ~ por  mecanismos
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(1,4). La DAA resulta de un desgarro _ L .
siendo el marco practico mas

de la intima que permite la entrada . . ,
utilizado: tipo A cuando existe

de sangre a la capa media, .
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preferencia por tratamiento
endovascular (TEVAR) en la forma
complicada cuando la anatomia lo
permite (1,2).

El rendimiento diagnostico de la
imagen es determinante. La
ecocardiografia transesofagica, la
resonancia magnética y la Angio-TC
son modalidades con alta exactitud,;
Angio-TC

multidetector se ha consolidado

no obstante, la

como el método de eleccion en la
mayoria de centros por su rapidez,
disponibilidad 24/7 y capacidad para
evaluar en un solo estudio el
diagnéstico, la extension y las
complicaciones, ademas de facilitar
planificacion quirdrgica 0
endovascular (2-4,8). La fase sin
contraste puede aportar valor al
identificar hematoma intramural vy
hemorragia periadrtica, mientras que
la fase arterial define el colgajo
intimal, el patrén de opacificacion
TL/FL, la puerta de entrada y el
compromiso de ramas. En casos
seleccionados, una fase tardia
puede ayudar a evaluar perfusiéon de
organos y trombo parcial del FL o
realce persistente (3,4).

Un reto técnico relevante es el
artefacto por movimiento en la aorta
ascendente, que puede simular un

colgajo; la  adquisicion con

sincronizacion electrocardiografica
(ECG-gated) reduce falsos positivos
y mejora la evaluacion de la raiz
aortica, el arco proximal y los ostia
coronarios, con especial importancia
cuando se sospecha diseccion tipo A
(2,3,9). Por tanto, el radidlogo no
solo debe confirmar el diagndstico,
sino también garantizar que el
protocolo permita una interpretacion
confiable en los segmentos criticos.
Mas alla del diagnéstico,
determinados hallazgos
tomograficos se  asocian a
inestabilidad hemodinamica,
progresion o peor prondstico, Yy
demandan comunicacion inmediata:
evidencia de rotura (extravasacion
de contraste,
hemomediastino/hemotorax,

hematoma periaortico),
hemopericardio con signos de
taponamiento, compromiso
coronario, malperfusion
visceral/renal o de extremidades y
colapso del TL (1-5). De forma
adicional, caracteristicas del FL
(permeable, trombo parcial, gran
calibre) se han relacionado con
evolucion desfavorable y dilatacion
aortica a mediano plazo, por lo que
su descripcion es parte esencial del

reporte (1,5,10).
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El objetivo de este reporte de caso
es ilustrar un enfoque préactico para
interpretar y reportar Angio-TC en
DAA con énfasis en hallazgos que
cambian la conducta. Se incluyen
figuras originales, un algoritmo
clinico-radiolégico corregido y una
propuesta de checklist de
adquisicion y reporte estructurado
gue facilite decisiones terapéuticas
rapidas y planificacion del

tratamiento.

2. Reporte de caso

Varébn de 58 afios, mestizo,
procedente de zona urbana, con
antecedentes de hipertension
arterial de 12 afios de evolucion con
adherencia irregular al tratamiento,
dislipidemia y tabaquismo activo
(=20 paquetes-afo). Sin
antecedentes de sindrome de
Marfan, cirugia cardiovascular previa
ni consumo de cocaina. Consulté por
dolor toracico subito de inicio en
reposo, intenso (10/10), de caracter
desgarrante, irradiado a region
interescapular, asociado a
diaforesis, ansiedad y sensacién de
muerte inminente. Negd fiebre o

sintomas respiratorios.

Al ingreso a emergencias: presion
arterial 210/115 mmHg en brazo
izquierdo y 178/102 mmHg en brazo
derecho, frecuencia cardiaca 104
Ipm, frecuencia respiratoria 22 rpm,
saturacion 96% al aire ambiente y
temperatura 36,6 °C. Present6 pulso
radial derecho disminuido respecto
al izquierdo y asimetria de pulsos
femorales. A la auscultacion se
detectd soplo diastélico 2/6 en foco
aortico. No se evidencié déficit
neuroldgico focal. El
electrocardiograma mostro
taquicardia sinusal sin elevacion del
ST. La radiografia de térax evidencio
mediastino ensanchado y derrame

pleural minimo derecho.

Laboratorio inicial: hemoglobina 14,8
12,300/mms,
plaguetas 245,000/mm3, creatinina

g/dL, leucocitos

1,2 mg/dL (basal desconocida),
lactato 2,1 mmol/L, troponina de alta
sensibilidad negativa al ingreso. Se
consider6 SAA en el diagnéstico
diferencial y se inici6 analgesia
opioide, control de frecuencia/PA
con beta-blogueo intravenoso
(anti-impulso) 'y  monitorizaciéon
hemodinamica estrecha, con
coordinacion

Angio-TC.

inmediata para
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Se realiz0 Angio-TC multidetector
con fase sin contraste seguida de
fase arterial con sincronizacion ECG
para aorta ascendente (gating
prospectivo cuando fue posible), con
cobertura desde el opérculo toracico
hasta femorales comunes. Se
administré contraste yodado (350
mgl/mL) 80 mL a 4,5 mL/s, con bolo
de suero y sincronizacién por
bolus-tracking. Se generaron
reconstrucciones multiplanares

ortogonales y volumen 3D.

En la fase sin contraste se observd
derrame pericardico hiperdenso
(atenuacion elevada) sugestivo de
hemopericardio, sin signos francos
de hemomediastino masivo. La fase
arterial demostrd colgajo intimal que
comprometia la raiz y aorta
ascendente, extendiéndose al arco y
aorta descendente toracica hasta
aorta abdominal infrarrenal,
compatible con diseccion adrtica
Stanford tipo A. Se identific6 una
puerta de entrada probable en la
aorta ascendente proximal, a =2 cm
de la unién sinotubular. EI TL se
observdé comprimido en aorta
descendente, con FL dominante
parcialmente trombosado. La
diseccion se extendié hacia el tronco

braquiocefélico con estrechamiento

del TL en su origen, y comprometio
la arteria renal derecha (origen
desde FL) con disminucién del realce
cortical renal derecho respecto al
contralateral, compatible con
malperfusion renal. No se evidencid
oclusion completa mesentérica. Se
identific6 derrame pleural derecho

pequeno.

Se interpretd6 como DAA tipo A
complicada por hemopericardio y
signos de malperfusion renal. Se
comunicé el hallazgo de forma
inmediata al equipo de cirugia
cardiovascular y cuidados criticos. El
paciente presentd6 tendencia a
hipotension transitoria durante la
evaluacion, sin paro. Se optimizo
anti-impulso y se preparé soporte

hemodindmico.

El paciente fue llevado a cirugia
cardiovascular urgente
aproximadamente 2 horas tras el
diagnéstico por Angio-TC. Se realiz6
reemplazo de aorta ascendente con
injerto de dacrén y hemiarco bajo
circulaciéon  extracorpérea, con
resuspension valvular aodrtica. Se
drené hemopericardio. La evolucion
posoperatoria curso con
insuficiencia renal aguda estadio 1

(creatinina pico 1,8 mg/dL) que se
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resolvi6 con manejo conservador. expandido y FL residual
Fue extubado a las 18 horas y parcialmente trombosado en aorta
egreso de UCI al cuarto dia. A las 8 descendente, sin  signos de
semanas, Angio-TC de control progresion.

evidenciéo injerto permeable, TL

Figura 1. Esquema didactico de diseccién adrtica (flap, doble lumen y puerta de entrada).

Tronco br

Desgarro intimal
puerta de entrada)

Aorta
ascendente

Lumen
verdadero

Aorta
descendente

Figura 1. Esquema didactico de diseccién adrtica: colgajo intimal con separacién de lumen verdadero y falso.
Correlacién con hallazgos tipicos en Angio-TC (doble lumen, flap y puerta de entrada).

Figura 2. Signos de complicacion/alto riesgo en Angio-TC que suelen modificar la conducta.

Angio-TC en diseccidén adrtica aguda: signos de complicacién/alto riesgo

Hallazgos que requieren comunicacion inmediata y suelen modificar la conducta

s aYe ™
Rotura o inminencia de rotura Hemopericardio / taponamiento
Extravasacién de contraste, hematoma periaértico, Derrame pericardico hiperdenso; compresién de cavidades;
hemomediastino/hemotérax/hemoperitoneo. correlacién clinica con hipotensién.

\. AN <

' DY )
Compromiso coronario (tipo A) Malperfusion visceral/renal
Extension a ostia, diseccién de coronaria, hematoma d¢|raizRealce disminuido u oclusién; origen de rama en lumern| falso;
infarto/hipocinesia si hay datos disponibles. obstruccién dindmica vs estética.

(- AN vy

s N )
Isquemia de extremidades Compromiso neuroldgico
Oclusidn ilio-femoral o estenosis critica; TL colapsado; Extension a carotidas/vertebrales; hipoperfusion;
perfusion distal disminuida. recomendar evaluacién cerebrovascular segtn clinica.

o AN <

' Yd )
Colapso del lumen verdadero Marcadores anatémicos de planificacién
TL filiforme y FL dominante; gradiente de presién sugeffido; Longitud de sellado, variantes de arco/ramas visceraleg,
mayor riesgo de malperfusion. accesos ilio-femorales, didmetros y tortuosidad.

- AN J

Figura 2. Checklist practica de complicaciones y variables de alto riesgo en Angio-TC que guian urgencia y tipo de tratamiento.
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Algortimo Clinico Orientativo Basado en Als Ango-TC
(Diseccion Aértica Aguda)

1. Sospepa de Sindrome Adértico Agudo
Clinica: Dolor toridico/espalda stbto +
+ déficit de pulso + hipotension

20
2. Estudio Diagnéstico: Angio-TC
« Tipo: Angio-+TC optimizada...
* Fases: Fase sin contraste...
* Ramas: Compliacidns...

U

4. Decision de Tratamento - (Aorta Ascnente) 5. Decisién de Tratamento - Stanford B (Sin Ascndente)
» . Evaluacion: ¢Es "complicada”?
Accidn: Cirugia urgente Criterios de complicacion: Rotura...
* malperfusion... dolor refaractado.., dolor
* Aspectos a Reportar: taponamiento... HTA no controlada... HTA no contrrerto alto riesgo...
tatonatieno * TL colapsado/diametro alto riesgo
* Aspectos a Reportar: anti-impulso... - —
analgesia 6. Manejo de Diseccion Stanford B No
« Tratimento Inicial (TorPA/FC.., comunicacion... Complicada

7. Manejo medico intensivo
anti-impuliso rama + seguimiento por
imagen (CTA/MRA)

Si (compliada) No (no compliada)

Observacién General: La Angio-TC define classificacién, extension y complicaciénes; ests hallvyos detremian de urgencia y la estrategia.

Figura 3. Algoritmo clinico orientativo (corregido) basado en Angio-TC para guiar decisiones
terapéuticas.

Angio-TC en diseccion aédrtica aguda: signos de complicacién/alto riesgo
Hallazgos que requieren comunicacién inmediata y suelen modificar la conducta

s N K
Rotura o inminencia de rotura Hemopericardio / taponamiento
Extravasacién de contrasto, hematoma periadrtico, Derrame pericérdico hiperdenso; comppression
hemmediastinotno/fhomértéra; compresion de caviadon enn cavidsdes;
hemodlotérax,,emperténeneo. correlacién clinica con hipotensién.

. N -7

’ N ™\
Compromiso coronario (tipo A) Malperfusion visceral/renal
Extension a ostila, diseccién de coronaria, Origlce disminuido u olusion, origen de rama en lura
Hematoma. infarto, al datos disporibles de renan de lumen falso,
infarto/hipocionesia (si hay datos disporibles). obstruccién dinamica vs estatica.

. N >,

s N <N
Isquemia de extremidades Compromiso neurolégico
Oclussién llo-femorals crfil, TL colapsado; TL colapsad Extensién a carétidas/vertebrales; hipoperfusién;
perfusién distal disminuida si ha disponiblea si has recomendar dinamica vs estatica.
disponibles). recomendar dinamica vs estética.

G J\ J

r N =
Colapso del lumen verdadero Marcadores anatérlogico
TL filliorme y FL dominante; gradiente de presion sugefjdo; Longitud de sellado, variantes de arco/ramas viscerales,
mayor riesgo de malperfiision. J accesos illo-femorales,

\& - 2/

figura 2. Checklist practica de complicaciones y variables de alto riesgo en Angio-TC que guian urgencia y tipo de tratamiento
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Figura 4. Protocolo sugerido de Angio-TC y checklist de reporte estructurado.

Protocolo sugerido de Angio-TC y reporte estructurado (diseccion aértica aguda)
- N N

Adquisicién (CTA)

» Cobertura: opérculo toracico — femorales comunes

« Fase sin contraste (si disponible): IMH/hemorragia

* Fase arterial: bolus-tracking; reconstrucciones MPR/3D
» ECG-gating: recomendado para aorta ascendente/raiz
» Considerar fase tardia: perfusion/FL trombosado/UPA

» Medir didmetros en planos ortogonales

* Registrar calidad/limitaciones (artefactos,

apacificacion)

-

/

.

Contenido minimo del informe

+» Clasificacion: Stanford A/B; extensién proximal/distal

+ Puerta de entrada y re-entradas (localizacién/tamarno
aprox.}

+ TL/FL: permeabilidad, trombo parcial, compresién del TL
« Ramas: origen TL vs FL; obstruccién dinémica vs estatica

« Complicaciones: rotura/hematoma, hemopericardio,
malperfusién, compromiso coronario/supraadrtico,
isquemia de miembros

» Hallazgos para planificacion: arco, didmetros, accesos,
variantes

+ Recomendaciones: comunicacion inmediata si hallazgos
criticos

iy

Figura 4. Checklist de adquisicién y reporte estructurado para maximizar rendimiento diagnéstico y utilidad terapéutica de la Angio-TC.

3. Resultados y discusion

El caso ilustra como la Angio-TC
aporta informacién diagnéstica y
DAA. La

confirmacion de colgajo intimal en

terapéutica en la
aorta ascendente define Stanford
tipo A y, por tanto, indica cirugia
urgente en la mayoria de pacientes,
incluso cuando existe extension
distal significativa (1,2). En paralelo,
la Angio-TC permite identificar
complicaciones que condicionan el
riesgo perioperatorio y la estrategia
quirurgica, como
hemopericardio/taponamiento,
coronario
de

extremidades (1-5).

compromiso 0

malperfusion y

organos

Diagnostico y caracterizacidon en
Angio-TC. La presencia de doble
lumen con un colgajo intimal es el
hallazgo cardinal. La diferenciaciéon
TL/FL

caracteristicas morfolégicas: el TL

puede apoyarse en

suele ser mas pequefio y de
contorno mas regular, mientras que
el FL puede mostrar mayor calibre,
contorno mas irregular y trombo
parcial; sin embargo, estas reglas no
son absolutas, por lo que es clave
evaluar el patron de opacificacion, la
relacion con ramas y la continuidad
longitudinal (3,4). La identificacion de
la puerta de entrada y de re-entradas
la

es relevante para entender

hemodinamica de la diseccion y
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planificar intervenciones
endovasculares en tipo B

complicada (1,2).

Protocolo y calidad técnica. La
adquisicion ECG-gated mejora la
evaluacion de aorta ascendente y
raiz, donde el artefacto por

movimiento puede simular diseccién

o] enmascarar el colgajo,
especialmente en pacientes
taquicérdicos (2,3,9). Las

recomendaciones de sociedades de
imagen cardiovascular enfatizan
optimizar protocolos para minimizar
falsos  positivos y  garantizar
opacificacion homogénea, y
sugieren cobertura amplia (aorta
completa) para detectar extension y
accesos, tal como se aplicé en este
caso (3). La fase sin contraste
resulta atil para reconocer
hemorragia o0 hematoma intramural y
para contextualizar hallazgos de
densidad elevada en pericardio o

mediastino (4).

Complicaciones que cambian la
conducta. La rotura o inminencia de
rotura se sugiere por extravasacion
activa, hemomediastino/hemotérax o
hematoma periadrtico; son hallazgos
criticos que requieren manejo

urgente (1,2). El hemopericardio es

particularmente relevante en tipo A:
puede progresar rapidamente a
taponamiento y muerte, por lo que su
identificacibn en Angio-TC vy la
comunicacion inmediata al equipo
quirdrgico son esenciales (1,5). En el
caso descrito, el derrame pericardico
hiperdenso constituyé un marcador
de complicacion y justificé la

priorizacién quirdrgica.

Malperfusion 'y compromiso de
ramas. La malperfusion puede ser
consecuencia de obstruccion
dinamica (colgajo que prolapsa y
colapsa el TL) o estatica (diseccion y
trombosis fija en la rama). La
Angio-TC

mecanismo mediante la evaluacion

puede  sugerir el

del origen de la rama (TL vs FL), la
presencia de trombo, el grado de
estenosis y el patron de perfusion de
organo diana (1-4). En nuestra
descripcion, el origen de la arteria
renal derecha desde el FL y el realce
cortical disminuido fueron
consistentes con malperfusion renal.
Este hallazgo influye en la estrategia,
ya que algunos escenarios requieren
fenestracion o stents de rama
ademas de la reparacion proximal

(1,2).
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Valor pronéstico del lumen falso.
Diversos estudios han asociado la
permeabilidad persistente y el gran
calibre del FL con peor evolucion y
dilatacion tardia, lo que respalda la
necesidad de reportar de forma
explicita la permeabilidad/trombosis
del FL y el calibre relativo TL/FL,

incluso en el posoperatorio de tipo A

informe es terapéuticamente

orientado: clasificacion (Stanford),
extension, puerta de entrada, estado
TL/FL,

presencia/ausencia  de

ramas comprometidas vy
signos
criticos

(rotura, hemopericardio,

malperfusion, compromiso
coronario). Ante hallazgos criticos,

se recomienda comunicacion directa

(1,5,10). La Angio-TC de ademas del reporte, para reducir
seguimiento permite vigilar tiempos hasta quiréfano o sala
crecimiento, trombosis del FL vy hibrida. La Figura 4 resume un
complicaciones del injerto o del checklist minimo; la Figura 3
segmento distal. propone un algoritmo

Reporte

clinico-radiologico para decisiones

estructurado y

iniciales, diferenciando tipo Ay tipo B

comunicacion. La utilidad clinica de

complicada/no complicada.

la Angio-TC aumenta cuando el

Tabla 1. Hallazgos clave en Angio-TC para confirmar y caracterizar la diseccién adrtica aguda

Elemento Qué describir en el informe

Diagndstico Colgajo intimal y doble lumen; desplazamiento de calcificaciones;
evaluar IMH/UPA con fase sin contraste si disponible.

Clasificacion Stanford A vs B; extension proximal/distal (raiz, arco, descendente,
abdominal).

Puerta de entrada Localizacién (aorta ascendente/arco/descendente) y tamafio

aproximado; re-entradas si se identifican.

TL/FL Permeabilidad del FL (permeable, trombo parcial, trombo total);
calibre relativo; compresion/colapso del TL.
Ramas Supraadrticas, coronarias, viscerales, renales e ilio-femorales;

origen TL vs FL; obstruccién dindmica vs estatica.

Complicaciones

Rotura/hematoma,  hemopericardio, compromiso  coronario,

malperfusidn, isquemia de miembros, derrame pleural.

Planificacion

Didmetros ortogonales; longitud de sellado potencial (TEVAR),
accesos, variantes anatémicas, tortuosidad.

Tabla 2. Signos tomograficos de complicacién/alto riesgo y su impacto probable en conducta

Signo en Angio-TC

Cbémo reconocerlo Impacto probable en

conducta

Extravasacion / rotura

Fuga activa, hematoma periadrtico,
hemomediastino/hemotérax/hemoperi

Cirugia/TEVAR urgente;
priorizacion inmediata.

toneo.
Hemopericardio/taponami | Derrame  pericardico hiperdenso; | En  tipo A: cirugia
ento signos indirectos de compresion; | urgente; preparacion de

correlacién con hipotensién. soporte.
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Compromiso coronario

Extensién a ostia/diseccién coronaria; | Planificar
hematoma de raiz.

proteccién/revasculariza
cioén coronaria.

Malperfusion Realce
visceral/renal

oclusidn/estenosis; rama desde FL; | rama + TEVAR; ajuste

disminuido; | Fenestracién/stent de

trombo. de estrategia.
Isquemia de miembros Oclusién ilio-femoral; TL colapsado; | Revascularizacion
perfusion distal reducida. urgente; intervencién
proximal.

Colapso del TL

TL filiforme y FL dominante.

Mayor riesgo de
malperfusion; favorece
intervencién en tipo B.

Marcadores anatémicos
complejos.

Diametros altos, FL amplio, accesos | Planificacion

quirargica/endovascular
y seguimiento intensivo.

4. Conclusiones

La Angio-TC es la herramienta
central en la evaluacion de la
diseccion adrtica aguda, ya que
confirma el diagnéstico, define la
clasificacion Stanford y caracteriza
extensién y ramas comprometidas.
La identificacion sistematica de
signos de complicacion rotura,
hemopericardio/taponamiento,

compromiso coronario y
malperfusion cambia la conducta al
priorizar cirugia urgente en tipo A o
intervencién endovascular/hibrida en
tipo B complicada. Un reporte
estructurado y comunicacion
inmediata de hallazgos criticos
optimizan tiempos de respuesta y

planificacion terapéutica.
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