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Rotura aórtica de origen traumático

Sr. Editor:

Un traumatismo torácico severo puede afectar al 
corazón y/o los grandes vasos1, habitualmente por 
deceleración rápida o aplastamiento. La mortalidad 
es elevada a corto plazo, y es fundamental un diag-
nóstico precoz. 

Presentamos el caso de un varón de 33 años que 
sufrió un traumatismo torácico severo tras atro-
pello. Precisó ventilación mecánica y fármacos ino-
trópicos. Presentaba un soplo de insuficiencia aór-
tica. Se realizó una tomografía computarizada (TC) 
torácica, que objetivó neumotórax y fracturas cos-
tales bilaterales, sin datos de disección aórtica. El 
ecocardiograma transtorácico evidenció insufi-
ciencia aórtica severa con dilatación ligera de la raíz 
aórtica. En el ecocardiograma transesofágico (ETE) 
se observó una imagen filiforme, correspondiente a 
velo coronariano derecho roto, que protruía hacia 
el tracto de salida del ventrículo izquierdo, e 

insuficiencia aórtica severa. En la pared anterior de 
aorta ascendente proximal, había una imagen de 
seudoaneurisma con rotura de capas íntima y media 
y se observaban colgajos medio-intimales protru-
yendo hacia la luz (figs. 1 y 2). Se realizó cirugía ur-
gente para sustitución valvular aórtica e implante 
de parche de dacrón en la aorta ascendente 
proximal, con evolución postoperatoria favorable. 

La rotura traumática de la aorta es una patología 
grave, con una mortalidad precoz de hasta un 
80-90%; el 32% fallece en las primeras 24 h y el 
74%, en las primeras 2 semanas. La cirugía precoz 
mejora el pronóstico vital2. Las lesiones aórticas 
por traumatismos cerrados ocurren con mayor fre-
cuencia en la aorta torácica descendente, a nivel del 
istmo aórtico, por aumento de la tensión de la 
pared. Sólo un 5% se localiza en la aorta ascen-
dente2. Tradicionalmente, la aortografía era la téc-
nica de referencia para el diagnóstico (proyección 
oblicua anterior izquierda a 45° y proyección 

Fig. 1. Ecocardiografía transesofágica. Plano longitudinal de aorta ascen-
dente a 120°. Seudoaneurisma con rotura de capas íntima y media en pa-
red anterior de aorta ascendente proximal (flecha). Rotura y prolapso de 
velo coronariano derecho (flecha). AI: aurícula izquierda; AO: aorta ascen-
dente; TSVD: tracto de salida del ventrículo derecho; VI: ventrículo izquier-
do.

Fig. 2. Ecocardiografía transesofági-
ca. Plano de eje corto a nivel de válvula 
aórtica. A: seudoaneurisma adyacente a 
valvas derecha y no coronariana (flecha). 
B: Doppler color: insuficiencia aórtica se-
vera. AD: aurícula derecha; AI: aurícula iz-
quierda. D, I, NC: valvas aórticas derecha, 
izquierda y no coronariana; TSVD: tracto 
de salida del ventrículo derecho.
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ortogonal, si persistía la duda). Debido a su alta 
tasa de falsos negativos y por ser invasiva e impre-
cisa, fue desplazada por la TC. La TC helicoidal es 
actualmente la técnica más utilizada por su disponi-
bilidad, rapidez, coste y facilidad de interpretación, 
con sensibilidad y valor predictivo negativo cer-
canos al 100%3, aunque con limitaciones para vi-
sualizar el flap intimal y localizar el desgarro in-
timal. Por ello, frecuentemente son necesarias varias 
pruebas de imagen para un diagnóstico más pre-
ciso. El ETE es un método rápido, fiable y portátil, 
con sensibilidad y especificidad cercanas al 100%, 
que permite una monitorización continua y una va-
loración integral de miocardio, pericardio y vál-
vulas cardiacas. Tiene una elevada resolución para 
estudiar la íntima, especialmente en aorta proximal, 
y detecta lesiones más leves que pasan inadvertidas 
en la aortografía y/o la TC. Además de visualizar el 
flap intimal con una alta resolución espacial, per-
mite identificar la verdadera y la falsa luz y el flujo 
entre ellas mediante Doppler color4.

La insuficiencia aórtica es una complicación rara 
del traumatismo torácico cerrado, generalmente 
por rotura aislada del velo no coronariano. Su pre-
sencia requiere cirugía precoz. En caso de lesión 
aislada de un velo, el tratamiento electivo es la re-
paración valvular, especialmente en pacientes jó-
venes con válvulas sanas. En caso de lesiones múlti-
ples o complejas de la válvula aórtica, el recambio 
valvular es la técnica más segura5. 

La rotura traumática de la aorta en general re-
quiere cirugía urgente. En casos muy graves se pre-
fiere la estabilización con fármacos que disminuyan 
el estrés de la pared aórtica, seguida de una cirugía 
precoz.

En la rotura de aorta ascendente, el tratamiento 
electivo es la cirugía mediante sutura directa o 
parche aloplástico. En la rotura de aorta torácica 
descendente y abdominal, el tratamiento endovas-
cular es la técnica de elección, por su menor tasa de 
complicaciones1.
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Calcificación caseosa del anillo 
mitral: papel de la cardiorresonancia

Sr. Editor:

La calcificación del anillo mitral (CAM) es un 
proceso crónico degenerativo que afecta al anillo fi-
broso mitral. Es frecuente en pacientes de edad 
avanzada, con un mayor predominio en mujeres. Se 
puede observar en edades más tempranas asociado 
a insuficiencia renal crónica o alteraciones del me-
tabolismo del calcio. Su prevalencia entre la pobla-
ción sometida a un estudio ecocardiográfico es del 
10,6%1. La calcificación caseosa del anillo mitral 
(CCAM) es una variante mucho menos frecuente, 
con una prevalencia ecocardiográfica entre pa-
cientes con CAM del 0,6% y mucho menor, de un 
0,06-0,07%, en población no seleccionada de dis-
tintas edades1,2. Típicamente, se localiza a nivel del 
anillo mitral posterior, y el diagnóstico se realiza 
mediante ecocardiografía. Sin embargo, en algunos 
casos el diagnóstico diferencial con otros trastornos 
es difícil. Por ello las nuevas técnicas de imagen, 
como la tomografía computarizada (TC) y la car-
diorresonancia magnética (CRM), pueden ayudar 
en su abordaje y manejo. Presentamos el caso de 
una paciente en la que la CRM permitió un co-
rrecto diagnóstico.

Mujer de 75 años con antecedentes de hiperten-
sión arterial y fibrilación auricular paroxística remi-
tida a consulta de cardiología por disnea. En el eco-
cardiograma se objetiva cardiopatía hipertensiva 
con disfunción diastólica y una imagen compatible 
con tumoración a nivel del anillo mitral. La remiten 
desde otro centro para valoración en el servicio de 
cirugía cardiaca, desde donde se solicita CRM para 
completar la evaluación diagnóstica. En el estudio, 
se objetiva una masa 17 × 30 × 18 mm a nivel del 
anillo mitral posterolateral, dependiente de éste, de 
bordes bien definidos y en contacto con el segmento 
basal del velo posterior. En la secuencia eco de gra-
diente (steady state free precession) se visualiza hi-
pointensa con respecto al miocardio adyacente, al 
igual que en las secuencias ponderadas en T1 y T2 
(fig. 1). En las secuencia de perfusión, no se aprecia 
captación de contraste por parte de la masa, como 


