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Resumen 

Introducción: Dadas las altas tasas de mortalidad del síndrome aórtico agudo, es 

importante identificar hallazgos imagenológicos predictores de mortalidad. 

Objetivo: Determinar indicadores tomográficos de factores de riesgo de mortalidad 

hospitalaria en pacientes con síndrome aórtico agudo en el Hospital Universitario 

San Vicente Fundación, entre 2014-2019. Metodología: Estudio de cohortes 

retrospectivo que incluyó pacientes con diagnóstico tomográfico de síndrome 

aórtico agudo. Las imágenes fueron interpretadas por una especialista en radiología 

de trauma y urgencias. Se revisaron las historias clínicas en búsqueda de las 

variables clínicas. Las variables cualitativas se expresaron por medio de frecuencias 

y proporciones y las cuantitativas mediante medidas de tendencia central y 

dispersión. Se realizó un análisis multivariado, la magnitud del riesgo se expresó en 

Odds Ratio e intervalos de confianza al 95%, valor p < 0.05. Resultados: Se 

incluyeron 101 pacientes con una media de edad de 71 (DE: 12,3) años, 62 (61,3%) 

eran hombres. El 64,3% presentó disección de aorta y en el 16,8% se documentó 

hematoma intramural. Se presentó desenlace fatal con mayor frecuencia en 

aquellos con disección de aorta, quienes tuvieron mayores diámetros AP de la luz 

falsa y longitud de la disección, con valores de p<0,05. En el 67,3% de los casos se 

optó por manejo médico. La mortalidad por cualquier causa fue del 27% al momento 

del egreso hospitalario. Conclusión: La presencia de disección de aorta constituye 



un factor de riesgo para mortalidad hospitalaria y sus dimensiones podrían estar 

relacionadas con el mal pronóstico de los pacientes con síndrome aórtico agudo. 

 

Palabras clave: Enfermedades de la Aorta; Aneurisma de la Aorta; Rotura de la 

Aorta; Disección aortica; Angiografía por Tomografía Computada.  

 

Abstract 

Introduction: Given the high mortality rates of acute aortic syndrome, it is important 

to identify predictive imaging findings of mortality. Objective: To determine 

tomographic indicators of risk factors for hospital mortality in patients with acute 

aortic syndrome at the San Vicente Fundación University Hospital, between 2014-

2019. Methodology: Retrospective cohort study that included patients with a 

tomographic diagnosis of acute aortic syndrome. The images were interpreted by a 

specialist in trauma and emergency radiology. Medical records were reviewed in 

search of clinical variables. The qualitative variables were expressed by means of 

frequencies and proportions, and the quantitative variables were measured by 

central tendency and dispersion. A multivariate analysis was performed, the 

magnitude of the risk is expressed in Odds Ratio and 95% confidence intervals, p 

value <0.05. Results: 101 patients were included with a mean age of 71 (SD: 12.3) 

years, 62 (61.3%) were men. 64.3% presented aortic dissection and 16.8% had an 

intramural hematoma. There was a fatal outcome more frequently in those with aortic 

dissection, who had greater AP diameters of the false lumen and length of the 

dissection, with p values <0.05. In 67.3% of the cases, medical management was 

chosen. All-cause mortality was 27% at the time of hospital discharge. Conclusion: 

The presence of aortic dissection constitutes a risk factor for hospital mortality, and 

its dimensions could be related to the poor prognosis of patients with acute aortic 

syndrome. 

 

Keywords: Aortic Diseases; Aortic Aneurysm; Aortic Rupture; Aneurysm, 

Dissecting; Computed Tomography Angiography.  

 



INTRODUCCIÓN 

 

El término “síndrome aórtico agudo” fue introducido dentro de la medicina de 

urgencias con el objetivo de resumir las condiciones agudas que amenazan la vida 

causada por la patología aortica aguda (1,2). La definición más común incluye la 

disección aórtica clásica, hematoma intramural (HIM), úlcera penetrada (1) y la 

combinación entre estas.  

 

Los factores de riesgo incluyen condiciones que aumentan el estrés en la pared 

aortica como hipertensión crónica no controlada, tabaquismo, trauma cerrado, 

feocromocitoma, uso de cocaína y otros estimulantes, así como lesión por 

desaceleración o torsión, entre otros (41). Las patologías del tejido conectivo 

pueden resultar en debilidad de la pared aortica y mayor susceptibilidad a disección 

(41). La morfología de la válvula aortica bicúspide congénita y el embarazo son 

factores predisponentes adicionales (41).    

 

La incidencia global estimada del síndrome aórtico agudo es de 1 en 10.000 

personas por año, pero puede estar subestimado debido a diagnóstico erróneo y 

muertes extra hospitalarias atribuidas a otras causas (6). El diagnóstico oportuno es 

primordial en los estadios iniciales, dado que la mortalidad se correlaciona con el 

inicio del cuadro clínico y cada hora de presentación de los síntomas se asocia con 

un aumento hasta del 2% en el riesgo de mortalidad en disecciones de aorta tipo A 

(41). El pronóstico de la mayoría del síndrome aórtico agudo es fatal sin tratamiento 

y depende principalmente del tipo y localización de la lesión, así como del tiempo 

entre la ocurrencia de los síntomas y el tratamiento (1,6).   

 

Dadas las altas tasas de mortalidad en el síndrome, las cuales aumentan con cada 

hora que trascurre desde el inicio de los síntomas, se hace relevante tratar de 

identificar cuales hallazgos en los estudios de imagen inicial están asociados con 

mayor mortalidad. Por este motivo, el objetivo del presente estudio fue determinar 

los factores de riesgo tomográficos para mortalidad hospitalaria en pacientes con 



síndrome aórtico agudo en el Hospital Universitario San Vicente Fundación, entre 

2014 y 2019. 

 

METODOLOGÍA 

Estudio de cohortes retrospectivo, que incluyó pacientes con diagnóstico 

tomográfico de síndrome aórtico agudo (disección de aorta, hematoma intramural 

(HIM) y úlcera penetrada) en el Hospital Universitario San Vicente Fundación, entre 

febrero de 2014 a enero de 2019. 

 

Se realizó la búsqueda de las tomografías en el sistema de almacenamiento y 

distribución de imagen (PACS) de la institución, realizadas en pacientes con 

sospecha de síndrome aórtico agudo entre febrero de 2014 a enero de 2019, y 

quienes tuvieran hallazgos compatibles con disección de aorta, HIM, úlcera 

penetrada y/o combinación de estas. Éstas imágenes fueron interpretadas por una 

radióloga especialista en radiología de trauma y urgencias, quien determinó las 

características imagenológicas de interés. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1020 pacientes 
Febrero 2014 - Enero 2019 

(CIE 10: I710, I711, I712, I713 I714, I715-I716, I718, I719, I790) 

205 pacientes 
Con imágenes interpretables 

151 pacientes 
Con patología aortica únicamente. 

Se excluyeron 50 pacientes  
 Con aneurisma de aorta 

101 pacientes 

Síndrome aórtico agudo 

(Disección aortica, Ulcera penetrada, Hematoma intramural) 

Hombre: 62 (61,3%)  

Mujer:39 (38,7%) 

Edad: 71 años (33a – 94a) 

Hipertensión: 81 (80,1%) 

Tabaquismo: 52 (51,4%) 

Disección aórtica: 65 (64,3%) Hematoma intramural: 17 (16,8%) Úlcera penetrada:1 (0.9%) Combinación: 18 (17,8%) Derrame pleural: 41 (40%) 

Derrame pericárdico: 11 (10%) 

UCI: 53 (52%) 



Se revisaron las historias clínicas en búsqueda de variables clínicas contempladas 

en el presente estudio (género, edad, hipertensión arterial, tabaquismo, ingreso a 

unidad de cuidados intensivos (UCI)), incluyendo el desenlace de interés 

(mortalidad). El análisis se llevó a cabo a través del programa IBM SPSS Versión 

22, de acuerdo a los objetivos propuestos: para los objetivos descriptivos se usaron 

frecuencias absolutas y relativas para describir las variables cualitativas, promedio 

y desviación estándar o mediana y rangos intercuartílicos para las variables 

cuantitativas según su distribución en la población de estudio. Para analizar las 

interacciones entre las posibles variables independientes sobre la variable 

dependiente (mortalidad) se realizó un análisis multivariado mediante regresión 

logística binaria. La magnitud del riesgo se expresó en Odds Ratio e intervalos de 

confianza al 95%. Se consideró un valor p < 0.05 como estadísticamente 

significativo. Se realizó la comparación de medianas de variables cuantitativas en 

función de la mortalidad empleando la prueba U de Mann-Whitney. 

 

La investigación obtuvo el aval por parte del Comité de Ética de las instituciones 

para su ejecución; además se realizó con base en los principios éticos para la 

investigación, ciñéndose a la Declaración de Helsinki y resolución 008430 de 1993 

del Ministerio de Salud de Colombia. 

 

RESULTADOS 

 

Se incluyeron en total 101 pacientes con una media de edad de 71 (DE: 12,3) años, 

62 (61,3%) eran hombres, 81 (80,1%) tenían antecedente de hipertensión arterial y 

52 (51,4%) de tabaquismo.  

 

Respecto a las características imagenológicas, más de la mitad de los pacientes 

(64,3%) presentó disección de aorta, siendo la porción torácica distal a la 

emergencia de la subclavia la más afectada (53,8%). Tanto las dimensiones de la 

luz falsa, como la longitud de la disección fueron mayores en aquellas clasificadas 

como Stanford A. Por otro lado, diecisiete pacientes presentaron hematoma 



intramural, 13 (76,4%) de los cuales fueron Stanford B. De los 101 pacientes 

incluidos, 18 presentaron cuadros combinados de síndrome aórtico agudo como 

disección asociado a aneurisma o a hematoma intramural. Cuatro de cada diez 

pacientes tenían derrame pleural y sólo 1 de cada 10 derrame pericárdico (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Características imagenológicas de los pacientes 

Características imagenológicas n (%) 

Disección de aorta torácica (n= 101) 65 (64,3) 

Stanford A (n= 65) 30 (46,1) 

Stanford B (n= 65) 35 (53,8) 

Diámetro AP luz falsa, mm Me (RIC) 

Stanford A 38,2 (8 – 66) 

Stanford B  36,3 (8 – 84) 

Diámetro transverso luz falsa, mm Me (RIC) 

Stanford A  39,9 (13 – 79) 

Stanford B  36 (11 – 66) 

Longitud de la disección, mm Me (RIC) 

Stanford A  399,8 (36,6 – 699) 

Stanford B  297 mm (28,6 – 540) 

Numero de vasos comprometidos Me (RIC) 

Stanford A  4 (0 - 13) 

Stanford B 2 (0 - 7) 

Hematoma intramural (n= 101), n (%) 17 (16,8) 

Stanford A (n= 17) 4 (23,5) 

Stanford B (n= 17) 13 (76,4) 

Grosor Hematoma intramural, Me (RIC) 13 mm (7mm - 36mm) 

Úlcera penetrada (n = 101) 1 (0,9) 

Combinados  (n = 101) 18 (17,8) 

Aneurisma torácico + disección tipo A (n= 18) 4 (22,2) 

Aneurisma abdominal + disección tipo B (n= 18) 4 (22,2) 

Aneurisma abdominal + hematoma intramural (n= 18) 3 (16,6) 

Hematoma intramural + disección tipo B (n= 18) 2 (11,1) 

Otros (n= 18) 5 (27,7) 

Derrame pleural (n= 101) 41 (40) 

Derrame pericárdico (n= 101) 11 (10) 



De los 101 pacientes incluidos, en más de la mitad de los casos (67,3%) se optó por 

manejo médico del síndrome aórtico agudo y sólo en 4 (3,9%) se realizó manejo 

endovascular. La mediana de días de estancia hospitalaria fue de 8 (RIC: 2-17), el 

52% requirió ingreso a unidad de cuidados intensivos y la mortalidad por cualquier 

causa fue del 27% al momento del egreso hospitalario (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Características clínicas de los pacientes (n = 101) 

Características clínicas n (%) 

Tratamiento  
 

Médico 68 (67,3) 

Quirúrgico 29 (28,7) 

Endovascular  4 (3,9) 

Ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI) 53 (52) 

Muerte  28 (27,7) 

 

Al analizar algunas variables de interés en función de la mortalidad, se observó 

desenlace fatal con mayor frecuencia en aquellos con disección de aorta y sobre 

todo, aquellos clasificados como Stanford A, con diferencia estadísticamente 

significativa (Tabla 3). De igual forma, se identificaron mayores diámetros AP de la 

luz falsa y longitud de la disección, tanto Stanford A como B, en aquellos pacientes 

con mortalidad hospitalaria, con valores de p<0,05 (Tabla 4). Otras variables 

evaluadas no tuvieron impacto estadístico en el desenlace evaluado. 

 

Tabla 3. Variables de interés en función de la mortalidad 

Variables Mortalidad, 

n(%) 

OR (IC 95%) Valor de p 

Disección de aorta (n= 65) 19 (29,2) 2,52 (1.04 - 6.11) 0,04* 

Stanford A (n= 30) 13 (43,3) 2,85 (1.13 - 7.16) 0.02* 

Stanford B (n= 35) 6 (17,1) 0.41 (0.1-1.1) 0.08 

Hematoma intramural (n= 17) 4 (23,5) 0.769(0.22- 2.59) 0.67 

Stanford A (n= 4) 1 (25) 0.86 (0.08 - 8.67) 0.90 

Stanford B (n= 13) 3 (23) 0.55 (0.14 - 2.11) 0.38 



Combinados (n= 18) 5 (27,7) 1 (0.32-3.13) 0.99 

Tratamiento    

Quirúrgico (n= 29) 7 (6,9) 0.77 (0.28 - 2.08) 0.61 

Medico (n= 68) 21 (20,7) 1.45 (0.56 - 3.73) 0.43 

Endovascular (n= 4) 0 (0) 0.27 (0.01 - 5.19) 0.38 

Estancia en UCI (n= 53) 11 (20,7) 0.47 (0.19 - 1.16) 0.10 

Hipertensión arterial (n= 81) 24 (29,6) 1.68 (0.5 - 5.56) 0.39 

Tabaquismo (n= 52) 10 (19,2) 0.4101 (0.16 – 1,19) 0.06 

Derrame pleural (n= 41) 8 (19) 0.48 (0.18 - 1.24) 0.13 

Derrame pericárdico (n= 53) 11 (10) 0,47 (0.19 - 1.16) 0.10 

*Valor de p<0,05 

 

Tabla 4. Comparación de dimensiones en función de la mortalidad 

Variables, mm Vivos, Me Muertos, Me Valor de p 

Stanford A (n= 30)    

Diámetro AP luz falsa: 37,1 42,9 0,001* 

Diámetro T luz falsa: 38,2 38,9 0,449 

Longitud disección: 378,3 418,3 0,001* 

Stanford B (n= 35)    

Diámetro AP luz falsa: 27,5 37 0,001* 

Diámetro T luz falsa: 36,7 34,6  0,46 

Longitud disección: 294 416  0,004* 

Hematoma intramural (n= 17) 
 

  

Grosor mortalidad  13,3 14,2 0,97 

*Valor de p<0,05 

 

DISCUSIÓN 

 

El término síndrome aórtico agudo resume las condiciones que amenazan la vida 

causada por enfermedades aórticas de aparición aguda (1,2). Comprende un 

espectro de entidades con una presentación clínica común caracterizada por dolor 

torácico agudo intenso e hipertensión arterial (2). Incluye disección aortica, HIM, 

ulcera arterioesclerótica penetrada (1).  



Los factores de riesgo para el síndrome aórtico agudo incluyen condiciones que 

aumentan el estrés en la pared aortica (41). Los factores de riesgo más importantes 

son la hipertensión y el tabaquismo. Otros incluyen arterioesclerosis, diabetes, 

embarazo, enfermedades del tejido conectivo, sexo masculino, uso de drogas IV y 

enfermedades autoinmunes (1,2,6,41). En el primer estudio prospectivo poblacional 

del síndrome aórtico agudo, Howard y colaboradores demostraron que la 

hipertensión arterial no controlada es el factor de riesgo tratable más significativo 

para el síndrome aórtico agudo en una población cercana a 100.000 individuos (41). 

En el presente estudio, el 80,1 % tenían hipertensión arterial y mas del 50% tenían 

antecedente de tabaquismo. 

 

La literatura reporta que en los pacientes con síntomas consistentes con disección 

aortica aguda, el HIM representa del 5-20% de los casos (42). La regresión se 

visualiza en el 10% de los pacientes, pero la progresión a la disección aortica clásica 

ocurre entre el 2% al 47% de los pacientes y conlleva un riesgo de rotura en 20% al 

45% de los casos (42). Como se mencionó previamente en la sección de resultados, 

el HIM estuvo presente en el 16,8% de los casos, con una mortalidad hospitalaria 

del 23,5%. 

 

Los datos del registro más grande de disección aortica aguda mostraron que en 

ausencia de reparación quirúrgica inmediata, el manejo médico aislado se asocia 

con una mortalidad del 44% a los 7 días (42). Incluso con la reparación quirúrgica, 

la tasa de mortalidad hospitalaria es de 16% a los 7 días (42). Las causas más 

comunes de muerte son la rotura aórtica, accidente cerebrovascular, isquemia 

visceral, taponamiento cardíaco y falla circulatoria (42). En nuestro estudio, la 

mortalidad hospitalaria de los pacientes que fueron manejados médicamente fue del 

20,7% y de aquellos llevados a manejo quirúrgico fue del 6,9%. Estos datos resultan 

inferiores respecto a la evidencia anotada en la literatura. 

 

Los procedimientos endovasculares, incluido el stent aórtico, la fenestración del 

colgajo de disección y la colocación de stent en las ramas principales, proporcionan 



un enfoque alternativo al manejo de estos pacientes con una mortalidad notificada 

a los 30 días del 6,2% y una tasa de complicaciones neurológicas del 2,9% (49-50). 

La tasa de reintervención es del 7,2% y la tasa de mortalidad del 11,4% reportadas 

dentro de los 12 meses posteriores al éxito inicial de los procedimientos 

endovasculares aórticos en la porción torácica, en la literatura destacan la 

importancia de un seguimiento clínico y por imágenes cercanas en esta cohorte de 

pacientes (51). Como se mencionó previamente en la sección de resultados, 

ninguno de los pacientes llevados a manejo endovascular de la presente cohorte 

tuvo desenlace fatal, sin embargo, cabe mencionar que, de los 101 casos, sólo el 

3,9% (4 pacientes) fue llevado a reparo por radiología intervencionista. 

 

En la disección de aorta ascendente, el riesgo de muerte esta aumentado en 

pacientes que desarrollan complicaciones como taponamiento cardiaco, afectación 

de las arterias coronarias o alteración de la perfusión cerebral, todas estas 

derivadas del compromiso de ramas arteriales (42). En nuestro estudio la mediana 

de vasos afectados fue de 4 en Stanford A y 2 en Stanford B, sin diferencia 

estadísticamente significativa en función de la mortalidad. 

 

Dentro de la fisiopatología de la enfermedad, la disección ocurre por una rotura 

longitudinal de la íntima aórtica, a través de la cual existe entrada del componente 

hemático intraluminal con separación de las capas intimal y adventicia, produciendo 

una luz falsa. Dentro de la evolución de la disección, la luz falsa puede permanecer 

permeable, puede trombosarse, o formar sitios de reentrada con la luz verdadera; 

puede haber rotura a espacios pericárdico, pleural o peritoneal (57), en nuestro 

estudio se identificaron mayores diámetros AP de la luz falsa y longitud de la 

disección, tanto en disección Stanford A como B, en aquellos pacientes con 

mortalidad hospitalaria con valores de p< 0,05. 

 

Otros predictores que aumentan la mortalidad intrahospitalaria incluyen edad de 70 

años, hipotensión o taponamiento cardiaco, falla renal y pulso deficiente (42). En el 

presente estudio, variables como edad > 70 años, antecedentes de hipertensión 



arterial y tabaquismo, así como la presencia de derrame pleural o pericárdico, no 

tuvieron impacto estadístico en la mortalidad.  

 

En la literatura se reporta que la disección de aorta descendente es menos letal que 

la disección tipo A, tal y como fue reportado en nuestro estudio (42). Otros estudios 

sugieren que pacientes con disección Tipo B no complicada tiene una mortalidad a 

30 días de 10%, cifra similar al 17,1% reportado en nuestra cohorte (42). Los 

pacientes que desarrollan complicaciones isquémicas o rotura contenida requieren 

reparo aórtico urgente, el cual conlleva una mortalidad del 25% a los 30 días (42). 

 

Dentro de las limitaciones del estudio se destacan las derivadas de un diseño 

observacional, descriptivo con una muestra reducida de pacientes, lo cual pudo 

haber afectado la magnitud del efecto de las variables contempladas y por tanto, la 

ausencia de diferencia estadísticamente significativa para algunos parámetros. El 

perfil clínico de los pacientes con síndrome aórtico agudo es amplio y cada una de 

sus presentaciones podría tener un pronóstico diferente, razón por la cual, es 

factible la presencia de variables de confusión no consideradas en el estudio (otras 

comorbilidades, estudios de laboratorio y complicaciones intrahospitalarias 

derivadas de la atención en salud), que afectan sin duda la mortalidad hospitalaria. 

También resulta pertinente mencionar la ausencia de seguimiento a mediano y largo 

plazo de estos pacientes para determinar el impacto real de las variables 

imagenológicas en la morbimortalidad ambulatoria. 

 

Los pacientes que presentan síndrome aórtico agudo generalmente tienen un perfil 

clínico similar de dolor torácico con antecedentes coexistentes de hipertensión y 

tabaquismo (52). Sin embargo diferenciar entre estas enfermedades aórticas es 

imposible por síntomas o evaluación física, por lo que se hace indispensable el uso 

de imágenes confirmatorias no invasivas (53) con el objetivo, tanto diagnosticar la 

condición como caracterizar la patología subyacente y brindar información 

pronóstica (52). Es imperiosa la necesidad de realizar más estudios orientados a la 

comprensión de la fisiopatología y de la historia natural de las enfermedades 



aórticas, partiendo del papel de los hallazgos de imagen como potenciales 

biomarcadores de pronostico.  
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