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RESUMEN
La disección aórtica es un cuadro catastrófico

caracterizado porque la sangre penetra y separa los pla-
nos laminares de la media, formando un nuevo conducto
lleno de sangre dentro de la pared de la aorta (hemato-
ma disecante intramural), que suele romperse y producir
una hemorragia masiva. Presentamos el caso de un joven
de 22 años, con antecedentes de hipertensión arterial sin
tratamiento, que fallece súbitamente como consecuencia
de una rotura-disección de aorta torácica asociado a
coartación aórtica y a válvula bicúspide diagnosticados
durante la autopsia. 

Palabras clave: muerte súbita, disección de aorta, coartación,
válvula bicúspide.

Cuad Med Forense 2008; 14(51):55-60

ABSTRACT
Aortic dissection is a catastrophic illness characterized

by blood going right through and separating the media
layers, that causes a new canal full of blood within the aortic
wall (dissecting intramural haematoma) which uses to tear
and cause massive haemorrhage. We present the case of a
22-year-old man, with antecedents of hypertensión
without treatment, who dies suddenly as a consequence of
a rupture-dissection of the thoracic aorta asociated with
aortic coarctation and bicuspid valve, both diagnosed at the
autopsy.

Key words: sudden death, aortic dissection, coarctation, bicuspid
valve.
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Muerte súbita por disección de aorta torácica
secundaria a coartación de aorta.
Sudden death due to thoracic aorta dissection associated
with aortic coarctation.
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ANTECEDENTES DEL CASO.
Se trata del cadáver de un varón de 22 años con antecedentes de hipertensión arterial no

tratada, que falleció de forma súbita mientras realizaba su trabajo (tractorista).

HALLAZGOS DE AUTOPSIA.
• Examen Externo:

Presentaba obesidad de grado I con obesidad visceral: peso de 93.1 kg y talla de 171 cm
- Índice de Masa Corporal de 31,8 - y un perímetro de cintura de 110 cm. 

• Examen Interno:
Destacaban los siguientes hallazgos en la cavidad torácica: Pericardio a tensión que conte-

nía un coágulo de 350 g y que rodeaba completamente al corazón a modo de molde (Figura nº 1).
Disección de la aorta ascendente (Tipo II de De Bakey) asociada a coartación aórtica después de la
salida de la subclavia izquierda – constricción yuxtaductal - (Figuras nº 2 y 3) con obstrucción prác-
ticamente completa de la luz (Figura nº 4). Válvula aórtica bicúspide (tipo antero-posterior con los dos
senos de Valsalva en el velo anterior (Figura nº 5). Válvula mitral insuficiente. Cardiomegalia con
hipertrofia concéntrica del ventrículo izquierdo (Figura nº 6). El corazón, junto a aorta torácica
pesaban 720 g; el peso medio estimado del corazón para su peso corporal, según las tablas de
Kitzman [1], debería ser de 383 g. La pared del ventrículo izquierdo tenía un espesor de 20 mm.
Los pulmones tenían un peso dentro de la media (D: 445 g; I: 415 g) y un patrón de congestión y
edema de grado moderado.
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Figura nº 1.- Taponamiento cardíaco. Pericardio a tensión que contiene un gran coágulo
que rodea el corazón.
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Figura nº 2.- Cara anterior del corazón donde podemos
observar la porción de aorta afectada por la disección y la
coartación de la arteria.

Figura nº 4.- Obstrucción de la luz de la arteria a nivel de la coartación.

Figura nº 3.- Cara posterior del corazón donde destaca la imagen
de la coartación de aorta.
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Figura nº 5.- Detalle de la disección aórtica, observándose el desgarro de la íntima y la disección de
la capa media. Igualmente puede observarse la presencia de la válvula aórtica bicúspide.

Figura nº 6.- Hipertrofia del ventrículo izquierdo.
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DISCUSIÓN.
La coartación de aorta constituye el 6% de las cardiopatías congénitas de la infancia y el

15% en la edad adulta. Su frecuencia es dos veces mayor en varones y es más común en pacien-
tes con disgenesia gonadal (síndrome XO de Turner). La coartación es ampliamente reconocida
como una etiología de hipertensión arterial potencialmente reversible y, a menudo, los pacientes
son identificados por la medición de rutina de la presión arterial. Por tanto, se requiere un elevado
índice de sospecha ante un paciente con hipertensión arterial, especialmente si su edad no es muy
avanzada. La mayoría de los pacientes con coartación no corregida mueren antes de los 40 años
por insuficiencia cardíaca, rotura de aorta o vasos cerebrales o bien por endocarditis infecciosa [2]. 

La coartación de aorta consiste en una estrechez circunscrita de la aorta que casi siempre
se encuentra inmediatamente por debajo del origen de la arteria subclavia izquierda, en el lugar ocu-
pado por el conducto arterioso. En la vida intrauterina la cantidad de sangre que atraviesa el con-
ducto arterioso es bastante mayor que la que cruza la válvula aórtica. La sangre que sale del con-
ducto arterioso se desdobla en dos corrientes debido a un saliente aórtico posterior situado enfren-
te del orificio del conducto. Una de estas corrientes avanza en dirección cefálica hacia el istmo aór-
tico relativamente hipoplásico para llevar la sangre a la cabeza y a los miembros superiores, y la otra
corriente pasa a la aorta torácica descendente. Al final de la vida fetal, el gasto ventricular izquierdo
cada vez mayor dilata el istmo, y el voluminoso flujo sanguíneo elude la obstrucción (representada
por el saliente o prominencia posterior) gracias al amplio orificio del conducto. Después del naci-
miento, ese orificio se cierra, y el saliente posterior normalmente involuciona, con lo que desapa-
rece la obstrucción; pero a veces, el saliente no involuciona porque existe un flujo anterógrado insu-
ficiente en el cayado aórtico durante la vida intrauterina, debido a anomalías que reducen el gasto
ventricular izquierdo (p. ej. una válvula aórtica bicúspide). En otros muchos casos tampoco se pro-
duce la involución del saliente obstructivo por causas desconocidas. En cualquier caso, el resultado
es la presencia de la forma más frecuente de coartación, la llamada constricción yuxtaductal. El tipo
infantil (preductal) de coartación aparece cuando el istmo aórtico sigue estenosado (hipoplásico) al
final de la vida fetal y después de nacer. Esta lesión suele asociarse a un conducto arterioso permea-
ble y a un cortocircuito derecha-izquierda a través de una comunicación interventricular [3]. 

En el estudio realizado por Valenzuela y cols (1998) [2] sobre una revisión retrospectiva de
82 pacientes con coartación aórtica, más de la mitad de los pacientes (54,8%) tuvo alguna anoma-
lía asociada; las más frecuentes fueron la aorta bicúspide (23,1%) y la persistencia del conducto arte-
rioso (13,4%). Encontraron shunt izquierda-derecha en 16 pacientes (19,5%) y patología valvular
(incluyendo aorta bicúspide) en 45 casos (54,9%). Observaron igualmente que la prevalencia de
cada anomalía variaba en los distintos grupos de edades y formas de coartación, observando una
aorta bicúspide con más frecuencia en mayores de 12 años (28,6%).

En el caso que exponemos se produjo el fallecimiento como consecuencia de una rotura-
disección de aorta torácica secundaria a coartación aórtica. La disección aórtica es un cuadro catas-
trófico caracterizado por disección de la sangre entre y a lo largo de los planos laminares de la media,
con la formación de un canal lleno de sangre dentro de la pared aórtica, que se rompe con frecuen-
cia hacia fuera para causar una hemorragia masiva [4]. Forma parte del Síndrome Aórtico Agudo que
incluye la Disección Aórtica Clásica, el Hematoma Intramural y la Úlcera penetrante aórtica [5].
Dependiendo de la presencia y localización de los desgarros primitivos, así como la extensión retró-
grada o anterógrada de la disección, se clasifican los tipos de disección. El grupo de Stanford habla
de tipos A y B según la aorta ascendente esté afectada o no por la disección. DeBakey (1965) dife-
rencia entre el tipo I cuando la aorta ascendente y descendente están afectadas, tipo II cuando sólo
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interesa la aorta ascendente y tipo III cuando sólo se afecta la aorta descendente. La disección aór-
tica típica comienza con la formación de un desgarro en la íntima, que expone la capa media subya-
cente al flujo sanguíneo pulsátil. Éste penetra en dicha capa media, disecándola y extendiéndose
distalmente en longitud variable, creando una falsa luz; ocasionalmente se extiende de forma
proximal [6]. 

La rotura-disección de aorta es una causa frecuente de muerte súbita en nuestro medio,
que puede afectar a personas jóvenes. En la serie de Basso y cols (1999) [7] en muerte súbita de
jóvenes hasta los 35 años de edad, el porcentaje de rotura/disección de aorta fue del 5,5%. En
nuestra casuística sobre muertes súbitas en jóvenes hasta 35 años el porcentaje es muy similar, con
valores del 5,8% [8]. 

En el caso que presentamos, la hipertensión arterial no hizo sospechar la coartación aórti-
ca, el paciente no estaba tratado y la muerte súbita se produjo sin que existiera un diagnóstico pre-
vio. El diagnóstico se estableció durante la autopsia, encontrándonos un cuadro típico de coartación
de aorta asociado a válvula bicúspide que sufre como complicación una rotura-disección de aorta
torácica con taponamiento pericárdico. Es un claro ejemplo de la importancia de establecer el
diagnóstico etiológico de la hipertensión arterial en personas jóvenes, una de cuyas causas es la
coartación de aorta susceptible de tratamiento quirúrgico.
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