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Cirugia endovascular de la diseccion aguda tipo B
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CIRUGIA ENDOVASCULAR DE LA DISECCION AGUDA TIPO B

Resumen. Introduccién. La diseccion aguda tipo B de la aorta tordcica es una entidad compleja y grave, asociada a una
elevada morbilidad y mortalidad. Desarrollo. Tradicionalmente, el tratamiento médico se ha preferido para las diseccio-
nes no complicadas, y se ha reservado la reparacion quirirgica para las que presentan complicaciones isquémicas o rotu-
ra. El tratamiento endovascular con endoprotesis ha aportado mayores esperanzas para los casos complicados, a la vez
que se ha postulado su aplicacion en casos asintomdticos. Estos aspectos se revisan y se discuten a fondo en el presente
documento. Asimismo, se analizan aspectos técnicos del tratamiento endovascular pertenecientes al pre, peri y posproce-
dimiento. Conclusion. Por el momento, el uso de endoprotesis solo estd justificado en el tratamiento de disecciones agudas

complicadas o inestables, o en las crénicas con expansion aneurismdtica. [ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): S69-81]
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Introduccién

La diseccion aguda tipo B de la aorta —segtin la cla-
sificacion de Stanford [1]- o de tipo III —segun la de
DeBakey [2]- es una situacion patoldgica caracteri-
zada por una elevada mortalidad y morbilidad. Esta
grave y compleja patologia adrtica lleva asociada un
gran nimero de interrogantes, confusiones y contro-
versias que, precisamente con la entrada en escena de
las técnicas endovasculares, han retomado un interés
especial. La confusion estd presente tanto en la propia
clasificacién anatémica y sus variantes patoldgicas,
como en la historia natural y los factores prondsticos.
Asimismo, la controversia lo estd en el abordaje tera-
péutico tanto técnico como téctico, sin olvidar los ya
habituales e inttiles enfrentamientos profesionales.
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O’Gara et al incluyeron esta entidad en el denomi-
nado ‘sindrome adrtico agudo’ [3]. Este sindrome
abarca cuatro patologias agudas de la aorta tordcica:
diseccion aguda, ruptura de aneurisma, hematoma
intramural y dlcera penetrante. La diseccion adrtica
constituye la principal causa del sindrome adrtico
agudo y probablemente la de mas dificil tratamiento
[4]. Su gravedad se debe a una alteracién estructural
de la pared vascular. El principal factor de riesgo para
la diseccién adrtica es la hipertension. Otros factores
predisponentes, como la degeneracién quistica de la
media, el sindrome de Marfan, la valvula adrtica
bicuspide, la coartacion adrtica, asi como los trauma-
tismos cerrados, la gestacion, conectivopatias y la
cirugia previa de la aorta ascendente, pueden consi-
derarse como variantes [5]. El consumo de cocaina en
pacientes jovenes hipertensos y de raza negra es otra
de las causas de la diseccién aguda tipo B [6].

Un estudio realizado en Suecia, donde la pobla-
cion urbana es estable y donde se practica la autopsia
en el 83% de las defunciones, muestra una incidencia
de diseccion de la aorta toracica de 3,2 cada 100.000
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autopsias por afio. En este mismo estudio se conclu-
ye que el nimero de muertes por diseccion adrtica es
superior al nimero de muertes por ruptura de un
aneurisma de la aorta [7].

La tlcera penetrante y el hematoma intramural sin
rotura intimal, a pesar de que en ocasiones pueden
constituir lesiones precursoras de una diseccion, se
consideran variantes patoldgicas de diseccion. Su
diagnéstico es mas frecuente gracias al amplio uso de
las técnicas de diagndstico por imagen como la reso-
nancia magnética (RM), la tomografia computarizada
(TC) y la ecocardiografia transesofdgica (ETE) [5,8].

En el presente documento nos referiremos a la
diseccidn adrtica clésica, es decir, a la separacion de
la capa media de la adventicia por el flujo sanguineo,
y limitada a la aorta tordcica descendente con o sin
extension a la aorta subdiafragmatica.

Desde el punto de vista evolutivo, la diseccién
aortica se clasifica de forma arbitraria en: aguda (0-
14 dias), subaguda (15-90 dias) y crénica (superior a
tres meses). Es precisamente en las primeras dos
semanas cuando se registra una mayor incidencia de
complicaciones y muertes [9].

Es bien conocido que la diseccion de la aorta
toracica de tipo B aguda puede dar lugar a diversas
complicaciones en mds del 20% de los casos [10].
Estas son, generalmente, la ruptura (40%), isquemia
renal, visceral, de extremidades o medular por com-
presion de la luz verdadera (30%). La diseccion de
tipo B puede provocar una diseccién retrégrada y un
taponamiento cardiaco; en tal caso ya se consideraria
una diseccidn de tipo A.

Existe el consenso general de indicar tratamiento
quirdrgico sélo cuando la diseccion de tipo B se
acompafia de complicaciones o cuando existen sig-
nos de ruptura inminente (dolor persistente, derrame
pleural, hipotensién). Desafortunadamente, el trata-
miento quirdrgico convencional de la diseccién de
tipo B complicada tiene una mortalidad elevada (25-
40%), a pesar de ser inferior a la del tratamiento con-
servador (60-70%) [11]. Ademds, la cirugia repa-

radora de la diseccién aguda se acompaiia de cifras
de paraplejia inaceptablemente altas (alrededor del
30%), incluso para grupos con amplia experiencia
quirtrgica [12].

En ausencia de complicaciones, el enfoque tera-
péutico de la diseccion adrtica aguda de tipo B con-
siste en un tratamiento médico intensivo con farma-
cos hipotensores y vasodilatadores, a pesar de lo cual
la mortalidad intrahospitalaria es del 10-20%, cifra
que no ha conseguido reducirse con la cirugia con-
vencional (20%) [9,11]. Ademas, en fase cronica, la
dilatacion progresiva y la ruptura adrtica serd la res-
ponsable de la mortalidad tardia. Cerca del 60% de
las disecciones agudas de tipo B no complicadas de-
sarrolla un aneurisma tordcico secundario en fase
cronica, y es la rotura de estos aneurismas la respon-
sable del 66% de las muertes de estos pacientes [13].

En este contexto de resultados terapéuticos sub-
Optimos, aparece la alternativa del tratamiento endo-
vascular, lo que coincide con un interés marcado en
el conocimiento de la historia natural y los factores
prondsticos de la diseccion aguda de tipo B.

Indicaciones y justificacion
del tratamiento endovascular

Debido a los resultados insatisfactorios de los trata-
mientos convencionales, tanto médico como quirtr-
gico, es sencillo imaginar que cualquier alternativa
terapéutica resulte atractiva, especialmente cuando
ésta puede ser poco agresiva, eficaz y duradera.

La primera publicacién sobre la posibilidad de
tratamiento endovascular mediante el implante de
endoprotesis para la diseccion de tipo B se debe al
grupo de Stanford [14]. Desde entonces hasta nues-
tros dias se han abierto nuevas esperanzas para mejo-
rar los resultados de los tratamientos médicos y qui-
rirgicos previos.

El objetivo del implante endoprotésico es provo-
car la trombosis de la luz falsa para evitar su expan-
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sién y potencial rotura, a la vez que incrementar la
presion en la luz verdadera para asegurar la perfusion
adrtica y la de sus ramas, y, finalmente, conseguir la
remodelacion de la aorta. Estos efectos se pueden
alcanzar, tedricamente, con el cierre de las puertas de
entrada.

Si bien el tratamiento endovascular de la disec-
cion aguda complicada se encuentra plenamente jus-
tificado —pues la situacion clinica desesperada no
permite dudas—, el abordaje endovascular de la di-
seccion aguda no complicada se rodea de una contro-
versia mayor. Todavia no disponemos de informa-
cion suficiente sobre los factores que hacen aconse-
jable el tratamiento de la diseccidén no complicada ni
su beneficio a medio-largo plazo. Probablemente, las
disecciones con alta presion en la luz falsa, las gran-
des puertas de entrada y los didmetros aneurismati-
cos de la aorta en fases agudas sean factores claros
para justificar la actuacién endovascular. Sin embar-
go, aun no tenemos evidencias al respecto. Debere-
mos esperar a los resultados de estudios aleatoriza-
dos y prospectivos como el INSTEAD, con la salve-
dad de que se trata de un estudio limitado a un solo
tipo de endoproétesis [15]. En este mismo sentido,
otras iniciativas con otras endoprdtesis se estan pro-
poniendo para un futuro inmediato.

Resultados

No resulta sencillo discernir los resultados del trata-
miento endovascular cuando se revisan las fuentes
bibliograficas. En la mayoria de las publicaciones se
hace referencia a series combinadas de disecciones
agudas y crénicas. En una reciente y excelente revi-
sién [16] se resumen los resultados de las fuentes
bibliograficas inglesas registradas en Medline desde
enero de 1999 hasta julio de 2005. Globalmente, los
éxitos técnicos alcanzan el 98% y la tasa de compli-
caciones se sitda en el 19% —la tasa de ictus es del
2,7%; la de paraplejia, del 0,9%, y la de mortalidad,

ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): $69-S81

DISECCION AGUDA TIPO B

del 5,1%—. La necesidad de conversiones a cirugia
convencional no supera el 1,3% y la tasa de rotura
adrtica en el seguimiento se sitia en torno al 1,8%.
Constituyen, por tanto, resultados notablemente me-
jores que los ofrecidos por los tratamientos médico
y quirdrgico. Sin embargo, carecemos de resultados
a largo plazo para poder conocer la duracién de
estos beneficios iniciales. Se conocen complicacio-
nes relacionadas con las propias endoprotesis tales
como la creacion de nuevas roturas intimales, el
colapso de la endoprotesis, migraciones y disloca-
ciones de diferentes componentes [17, 18]. Afortu-
nadamente, estas complicaciones resultan muy poco
frecuentes.

En nuestra experiencia, las disecciones agudas
tratadas hasta el mes de marzo de 2005 han sido 32
de un total de 134 casos de endoproétesis tordcicas.
Sélo 14 eran sintomadticas y 18 no complicadas, pero
con luz falsa permeable con didmetros superiores a
40 mm. Sélo una paciente fallecié durante su estan-
cia hospitalaria (mortalidad precoz del 3%) debido a
una diseccién anterégrada de tipo A y el taponamien-
to cardiaco a las 48 horas del procedimiento. El éxito
técnico (cierre de la puerta de entrada, trombosis par-
cial o total de la luz falsa toracica, incremento de la
luz verdadera, sin mortalidad, sin roturas y sin defec-
tos en la liberacion de la endoprotesis) se registré en
el 97% de los casos. No se detectaron déficit neuro-
16gicos en esta serie. La permeabilidad de la luz falsa
se mantuvo inicialmente en el 51% de los pacientes,
fundamentalmente en el segmento abdominal. En el
seguimiento —promedio de 29 meses y mdximo de 8
aflos—, un paciente fallecié a los dos afios por una
diseccion de tipo A. No se realizaron conversiones
durante el seguimiento, si bien si fueron necesarias
reintervenciones endovasculares en el 6,2% de nues-
tra serie. La permeabilidad de la luz falsa abdominal
se observé en el 11% de los pacientes. Como era de
esperar, en nuestra experiencia, la remodelacién aér-
tica es mds frecuente en la diseccién aguda que en la
crénica [19].
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Evaluacioén clinica en el
pretratamiento endovascular

La supervivencia de estos pacientes depende de un
diagndstico temprano, exacto y de establecer pronto
el tratamiento. El tratamiento antihipertensivo debe
instaurarse de inmediato para estabilizar la extension
de la diseccion, reducir tanto el movimiento de la
membrana de diseccion —a fin de evitar las oclusiones
dindmicas de ramas de la aorta— como el riesgo de
rotura. Por lo tanto, debera mantenerse este tratamien-
to y la monitorizacion de la tensién arterial durante
las fases iniciales de evaluacién y diagndstico.

Cuando la diseccion involucra la aorta tordcica
ascendente (diseccion de tipo A de Stanford), la in-
tervencion quirdrgica es obligatoria para evitar el
taponamiento cardiaco, la obstruccién coronaria
aguda o la insuficiencia valvular adrtica aguda. El
tratamiento quirdrgico deberd desarrollase siempre
bajo un diagndstico correcto, y se reservard el trata-
miento médico s6lo para pacientes quirirgicamente
no aptos [20].

Clinicamente, la diseccion adrtica debera consi-
derarse en cualquier paciente que presente dolor
toracico subito agudo. El paciente con diseccién de
tipo A suele localizar el dolor en la zona precordial,
mientras que la diseccién de tipo B genera dolor més
frecuentemente en la zona interescapular. Son
muchos los diagndsticos diferenciales, especialmen-
te el infarto de miocardio, el embolismo pulmonar, la
perforacion del tracto gastrointestinal, la pancreati-
tis, el colico biliar o renal, etc.; este dltimo es el diag-
néstico que mas se confunde con la diseccién de la
aorta abdominal. Deben valorarse ciertas condicio-
nes predisponentes a una diseccién como son: hiper-
tensién, enfermedades del tejido conjuntivo y tras-
tornos de tipo congénito que pueden orientar al diag-
noéstico. Los valores asimétricos en la presion arterial
en las extremidades pueden ser un signo de diseccién
adrtica importante y se pueden obtener rdpida y fa-
cilmente. En raras ocasiones se puede presentar una

isquemia espinal con paraplejia instaurada como sig-
no acompainante.

El estudio analitico plasmdtico de rutina es de
ayuda s6lo para confirmar algin diagnéstico diferen-
cial, o identificar signos indirectos de hemorragia a
través de cifras bajas del hematocrito, o signos indi-
rectos de isquemia visceral asociada.

El electrocardiograma puede ser normal o evi-
denciar hipertrofia ventricular izquierda secundaria a
hipertension de larga evolucién. Menos comtn pue-
den ser cambios que indiquen un infarto de miocar-
dio debido a la afectacion de alguna arteria coronaria
por la diseccién o por oclusién a causa de un desga-
rro intimal. Una extension de una diseccién proximal
puede afectar al septo auricular y al sistema de con-
duccién atrioventricular.

Las lesiones limitadas a la aorta tordcica descen-
dente (tipo B de Stanford), si se diagnostican a tiem-
po, tienen generalmente mejor supervivencia com-
parada con aquellas que involucran la aorta ascen-
dente. Si bien el tratamiento médico es preferible al
quirdrgico en disecciones no complicadas, cuando la
diseccion de la aorta tordcica descendente se asocia a
isquemia visceral, o en el caso de compresion de la
luz verdadera, el tratamiento médico no es suficien-
te. Los tratamientos endovasculares propuestos son
las fenestraciones percutdneas, los stents y la repara-
cién adrtica endovascular mediante el uso de endo-
prétesis. Para un buen planteamiento de tratamiento
endovascular es crucial tener el apoyo de estudios de
imagen lo mds descriptivos posibles [21,22].

Evaluacién en el pretratamiento
endovascular con pruebas de imagen

Radiografia simple de térax

Es anormal en el 85% de los casos, la proyeccion
preferible es la posteroanterior, en donde puede su-
gerir el diagndstico, pero es raramente decisivo, y
puede mostrar ensanchamiento mediastinico, anor-
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malidades en la silueta adrtica (66%), incremento en
el didmetro adrtico, doble densidad (la luz falsa que
es menos radioopaca que la luz verdadera), desvia-
cion traqueal, desviacion esofdgica —que se eviden-
cia con el desplazamiento de la sonda nasogéstrica—,
contorno adrtico irregular (38%), discrepancia en el
didmetro de la aorta ascendente y descendente com-
parada con placas previas (34%), derrame pleural
izquierdo (27%) e intima calcificada [23].

Aortografia

Una buena herramienta diagndstica debe tener una
sensibilidad y especificidad adecuadas. La angiogra-
fia permite visualizar la aorta y sus ramas en su totali-
dad. Desde su introduccién en 1949, la angiografia fue
util hasta la pasada década, cuando resulté desplaza-
da en muchos centros por las nuevas técnicas de ima-
gen menos invasivas, y ahora sélo se usa en alrededor
del 10% de los casos de sospecha de diseccion adrti-
ca. La angiografia tiene una sensibilidad del 95%.

Los signos observables en diseccion de la aorta
son: opacificacion de la luz falsa (87%), deformidad
de la luz verdadera (85%), visualizacién del colgajo
intimal (79%), definicidon del colgajo intimal (56%)
y regurgitacion adrtica (33%). También permite ver
el flujo en los vasos supraadrticos, viscerales y co-
ronarios.

La angiografia ofrece informacion sobre la apa-
riencia de las lesiones como patrdn visual durante un
eventual tratamiento endovascular. Las longitudes se
pueden calcular si se emplean catéteres centrimetra-
dos; asimismo se pueden evaluar los accesos iliofe-
morales.

Sin embargo, como desventajas podemos sefialar
las siguientes:

— No permite el cdlculo de didmetros.

— Es una prueba agresiva, ya que se relaciona con el
uso de medio de contraste yodado (factor predis-
ponente de insuficiencia renal).

— Vasoconstriccién o alergia al medio de contraste.

— Aumento del volumen intravascular circulante.
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Ademds, ofrece falsos negativos cuando hay una
opacificacion idéntica de la luz falsa y de la luz ver-
dadera —de manera que puede pasar desapercibido un
colgajo intimal- o cuando la rotura intimal es menor
y el flujo no es suficiente para observar su presencia.
Flujos inferiores a 3 mL/s son dificiles de captar en
la angiografia convencional. El tiempo necesario
para este procedimiento es otro inconveniente, ya
que requerimos de un diagndstico rapido que es vital
para la supervivencia del paciente. La importancia de
la angiografia como herramienta diagndstica pri-
maria variard de un hospital a otro, y dependerd de la
disponibilidad de otros métodos diagndsticos. Reco-
mendamos realizar este estudio en los casos en que
se considera un tratamiento quirdrgico, cuando se
involucran vasos mayores del arco adrtico, en pa-
cientes con historia familiar de enfermedad arterial
coronaria o en pacientes con un diagndstico incon-
cluso a pesar de otros estudios incruentos.

Tomografia computarizada

La TC estandar tiene una buena sensibilidad y espe-
cificad, y estd disponible comtinmente, lo cual fa-
cilita un diagndstico rdpido. La TC con contraste
muestra colgajos intimales en la diseccion entre la
luz verdadera y la luz falsa de la pared adrtica. Pue-
de evidenciar también calcificacion en la regién de
la intima, y diferenciar la luz verdadera de la luz fal-
sa de acuerdo a su diferente grado de opacificacidn.
Es ttil para la toma de medidas para un tratamiento
potencial con endoproétesis. El didmetro a la altura
del arco adrtico es la referencia. Los segmentos di-
secados no son ttiles para la toma de medidas, ya
que se suman las luces verdadera y falsa. La identifi-
cacion de las puertas de entrada no siempre es fécil
con la TC.
Dentro de las desventajas de la TC se incluyen:

— Su dificultad para detectar la extensién de una
diseccién hacia las ramas del arco adrtico, asi
como para evidenciar el sitio de entrada y docu-
mentar una insuficiencia adrtica.
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— Su limitacién en pacientes con insuficiencia renal
crénica por la necesidad de contraste.

Las reconstrucciones tridimensionales con TC multi-
corte mejoran sustancialmente todas las limitaciones
morfométricas de la TC convencional.

Resonancia magnética

Se ha comunicado una sensibilidad mayor del 90% y
una especificidad del 100%. La imagen por RM ofre-
ce mayor definicién tanto de la luz verdadera tanto
como de la falsa, del origen y la extension de la di-
seccidn, de la formacién de trombos, del flujo a tra-
vés del colgajo intimal, asi como informacién de los
cambios cardiacos y valvulares. Permite visualizar
mejor los troncos supraadrticos. Sin embargo, cuan-
do la pared adrtica es delgada puede ser dificil dife-
renciar entre la luz falsa y la trombosis de ésta. La
cineangiorresonancia ofrece la posibilidad de estu-
diar velocidades de flujos en las diferentes luces de
la aorta disecada.

Las principales desventajas de la RM son su alto
coste, la larga duracién del estudio, la baja disponi-
bilidad, asi como el riesgo en pacientes hemodina-
micamente inestables (por el acceso limitado debi-
do al espacio reducido). Tampoco puede realizarse
en pacientes con protesis o dispositivos no magne-
tocompatibles. La informacién acerca de los acce-
sos iliacos no resulta muy precisa, a la vez que la
RM obvia cualquier calcificacién vascular que pue-
da tener especial relevancia en la estrategia del tra-
tamiento [24].

Ecocardiografia transtoracica

La ecocardiografia transtordcica tiene una funcién
limitada en el diagndstico de diseccion adrtica, pues-
to que es muy dificil visualizar la mayor parte de la
aorta descendente. Es sensible para la diseccién aor-
tica ascendente, si ésta se encuentrade 2 a3 cmde la
valvula adrtica. Es ttil para el diagnéstico del tapo-
namiento cardiaco y la regurgitacion adrtica.

Ecocardiografia transesofagica

Se trata de un estudio definitivo y poco invasivo en el
diagnéstico de la diseccion adrtica. La ETE eviden-
cia las puertas de entrada en la diseccion adrtica, el
doble lumen adrtico divido por la membrana de
diseccién en movimiento (debido al flujo) entre la
luz verdadera y la luz falsa.

Se comunica una sensibilidad del 99% y una es-
pecificidad el 97% [25,26]. Entre las ventajas que
tiene en situaciones de emergencia estdn su rapidez
(aproximadamente de 10 minutos), que puede reali-
zarse al lado de la cama del paciente y la deteccién
de insuficiencia adrtica o la afectacion de las arterias
coronarias. Otra ventaja sobre la aortografia y la RM
es su habilidad para distinguir un aneurisma adrtico
de una aorta dilatada disecada. Es un buen método
para la deteccion de hemorragia intramural del tipico
colgajo intimal en movimiento y para el seguimiento
de pacientes con estas variantes de diseccidn adrtica.
La ETE provee informacién excelente acerca de la
extension de la diseccion y el sitio de desgarro inti-
mal en pricticamente todos los casos, y es recomen-
dable su disponibilidad en los centros que tratan esta
patologia [25,26]. Como veremos mds adelante, la
ETE es también un elemento critico durante el trata-
miento endovascular con endoproétesis.

Entre sus desventajas destacamos que los falsos
positivos pueden ocurrir en la aorta ascendente, y la
posicién de la trdquea puede limitar la observacion
de la parte superior de la aorta ascendente y del arco.
Los troncos supraadrticos no se pueden visualizar, al
igual que los troncos viscerales, ya que sélo se alcan-
za la visualizacién —en algunos casos— hasta el tron-
co celiaco. Por tanto, tampoco podemos disponer de
informacién sobre los accesos, para lo cual puede
completarse con un estudio eco-Doppler iliofemoral.

Tomografia computarizada con multidetector

Es la mds reciente de las armas diagndsticas utiles
para esta patologia. La mayor limitacion de este estu-
dio puede ser su accesibilidad o disponibilidad. Es un
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Tabla. Capacidad diagnéstica de las técnicas de imagen en la diseccién de tipo B

Sin agre- Medidas Puerta de Anatomia Ramas Accesos

sividad entrada del arco viscerales iliacos
Radiografia de térax + 4+ —= —_—— R _— —— _——
Aortografia ——— +—— - o+ A+ o+
Tomografia axial + 4 == ++ == +——= + === + 4+ + 4+
computarizada estandar
Resonancia magnética + 4+ + + 4+ + + 4+ — + 4+ + + 4+ + + 4+
Ecocardiografia transtoracica + 4+ +—— 4 R —_— —_—
Ecocardiografia transesofégica + 4+ == + 4+ == + 4+ + + 4+ —— _ —_———
Tomografia computarizada ++—— +++ + +++ + +++ + ++++ + 4+ +
multidetector

estudio rdpido para el diagndstico de la patologia adr-
tica, con una sensibilidad y especificidad aproximada
al 100%. Con la introduccidn reciente de los equipos
multicorte de 16, 32 y 64 detectores con resolucion
submilimétrica estos estudios se han hecho més espe-
cificos, sensibles y rdpidos. Ofrecen imdgenes mds
claras, sobre todo de la aorta ascendente y los troncos
supraadrticos, y han reducido de forma importante
los artefactos en esta zona. También es posible obte-
ner informacién anatémica precisa de los accesos
iliofemorales. Con el uso de las estaciones de trabajo
se pueden calcular cémodamente los didmetros y las
longitudes. La variante dindmica permite calcular
flujos en las luces verdadera y falsa.

La afectacion de la capa media adrtica es respon-
sable de dos de los signos importantes en el diagnds-
tico de la diseccién adrtica: la existencia de una
membrana adrtica y la presencia de doble luz adrtica.
Generalmente, las imagenes de reentradas son per-
pendiculares a la longitud axial de la aorta, por lo que
los planos perpendiculares deberdn utilizarse para
detectar éstas (proyecciones sagitales y oblicuas). Es
cldsico que en la diseccion adrtica las reentradas se
encuentren mas frecuentemente en areas de gran
estrés hemodindmico como la pared lateral derecha
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de la aorta ascendente y la curvatura mayor del seg-
mento proximal de la aorta tordcica descendente.
Muchos pacientes con disecciones adrticas cldsicas
tendrdn reentradas y muchas comunicaciones entre
la luz verdadera y falsa sobre todo en la aorta toraci-
ca descendente. También es importante identificar
estas reentradas en la aorta abdominal, las arterias
iliacas y otras ramas adrticas.

La diferenciacion entre la luz verdadera y la falsa
se ha considerado un aspecto importante en el trata-
miento de estos pacientes, sobre todo con el incre-
mento del uso de dispositivos endovasculares para el
tratamiento de la diseccién adrtica. En la diseccion
adrtica clasica, la luz verdadera tiende a ser menor
que la falsa, de contorno eliptico por compresion de
la luz falsa, y se puede identificar en ocasiones por la
presencia de calcio en la pared de la luz verdadera.

Se puede hablar de este estudio como una herra-
mienta fundamental de primera linea en el diagnosti-
co de esta patologia [27]. Si bien se trata de una téc-
nica que utiliza radiaciones ionizantes y contraste
yodado, y no estd ampliamente disponible en los
hospitales que tratan disecciones de la aorta.

En la tabla se resume la capacidad diagndstica de
las pruebas de imagen para la diseccidén de tipo B.
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Seleccion de la endoprotesis

Inicialmente, el objetivo del tratamiento de la disec-
cion aguda de tipo B es cubrir la puerta de entrada
principal sin causar otros dafios yatrogénicos sobrea-
fladidos para reducir la presion en la luz falsa, incre-
mentar la presion en la luz verdadera para disminuir
el riesgo de rotura y mejorar la perfusién de las
ramas aorticas. Este objetivo se puede alcanzar con
las endoprotesis tordcicas disponibles en Europa.
Actualmente en Europa hay seis modelos de endo-
prétesis torcicas con marca CE: Valiant ® (Medtro-
nic, Santa Rosa, EE. UU.), Excluder TAG ® (W.L.
Gore & Associates, Flagstaff, EE. UU.), Endofit ®
(Endomed, Phoenix, EE. UU.), Zenith ® TX2 (Cook,
Bloomington, EE. UU.), Evita ® (Jotec, Lotzenicker,
Alemania) y Relay ® (Bolton, Sunrise, EE. UU.). La
FDA (Food and Drug Administration) aprob6 a me-
diados de 2005 el uso en EE. UU. de la endoprétesis
Excluder TAG. Probablemente le seguird Valiant a
finales del 2006 y otras actualmente en estudios en
fase II. Sin embargo, sus disefios, derivados de las
plataformas de endoprotesis abdominales, estan le-
jos de la proétesis ideal para disecciones [28].

En nuestro criterio, para las disecciones agudas,
es mejor utilizar endoproétesis sin elementos metéli-
cos descubiertos, poco agresivas y que se adapten
mejor a la curvatura menor del cayado adrtico. Ya
hemos comentado algunos accidentes relacionados
con las endoprétesis, como el colapso proximal de la
endoprétesis o la perforacion yatrogénica de la mem-
brana de diseccién con un componente agudo de la
endoprotesis [17,18]. Para evitar el colapso proximal
es preferible desplegar la endoprétesis de forma mds
proximal en el arco, aunque ello suponga la necesi-
dad de practicar derivaciones extraanatomicas de los
troncos supraadrticos. Para evitar el cizallamiento de
la membrana es aconsejable que los extremos de la
endoprotesis se alineen en segmentos rectos de la
aorta sin coincidir con acodaduras o con angulos de
la aorta (Fig. 1).

Figura 1. Nueva diseccién en un paciente tratado de diseccion de
tipo B aguda. Obsérvese que la nueva diseccién se origina en una
zona de angulo donde coincide el final de la endoprétesis previa.

El didmetro de referencia para el cdlculo del dia-
metro de la endoprétesis es el del arco adrtico no
disecado. No debe aplicarse una sobredimension de
la endoprotesis superior al 10%. En cuanto a la longi-
tud de la endoprotesis, debe ser suficiente para cubrir
ampliamente la puerta de entrada, no provocar pro-
lapso proximal y no apoyarse en dngulos de la aorta.
Ello supone una longitud mds allé de lo que al princi-
pio de la experiencia endovascular se aconsejaba.
Ademads, como también se conoce la presencia de
otras puertas de entrada en la propia aorta descenden-
te, muchos autores recomiendan cubrir al maximo la
aorta tordcica descendente hasta llegar a unos 3-4 cm
del tronco celiaco. Esta recomendacién se basa en el
observado ‘efecto espejo’, que consiste en comprobar
como la formacién de trombosis de la falsa luz es
paralela al segmento de la endoprétesis aplicada. Se
cree que esto se debe a una estabilizacion de los mo-
vimientos de la membrana de diseccién que permite
una mejor formacion trombética. En esta misma teo-
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Asi, en espera de mo-
delos mads especificos
para el tratamiento de
las disecciones de tipo
B agudas, las recomen-
daciones aqui recogidas
deben tenerse en cuenta
para conseguir un me-

Figura 2. Aspecto de un prototipo de stent libre para el tratamiento de diseccion de tipo B que se extien-

de por debajo del diafragma (gentileza de Cook, Espafia).

ria de la estabilizacién de la membrana se basa la
aplicacion reciente de segmentos de endoprétesis no
cubiertas de fibra, es decir, sélo el esqueleto metdlico
aplicado en la zona paravisceral, cruzando los ostium
de las ramas viscerales (Fig. 2). Todavia es pronto
para conocer el beneficio de esta nueva modalidad
endovascular. La probabilidad de paraplejia por cu-
brir grandes extensiones de la aorta tordcica descen-
dente en el tratamiento endoprotésico de las diseccio-
nes de tipo B es muy pequefia. Se sabe que las disec-
ciones tienen tasas de paraplejia hasta cuatro veces
inferior a la de los aneurismas tordcicos cuando se
tratan con endoprotesis [16]. Ello puede deberse a la
persistencia de la luz falsa permeable en la zona infra-
diafragmatica, que permitiria cierto grado de perfu-
sion retrograda de vasos lumbotoracicos y medulares.

Con respecto a la seleccion de una endoprotesis
recta o cénica, cabe comentar que en disecciones
agudas so6lo tendria sentido aplicar una endoproétesis
conica si el didmetro proximal se calcula muy supe-
rior al tamaifio tedrico de la zona distal. Situacién
diferente se presenta para el tratamiento de las disec-
ciones de tipo B crénicas con una rigidez demostrada
de la membrana de diseccién y con una reduccién
marcada de la luz verdadera en la zona de anclaje
distal. Sin embargo, en una situacién aguda, la mem-
brana de diseccién es muy mévil, y muy pronto que-
da aplicada de manera que colapsa la luz falsa, lo que
permite utilizar endoprétesis rectas.
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jor tratamiento de los pa-
cientes.

Procedimiento endovascular

El tratamiento quirdrgico endovascular de esta pato-
logia no es sencillo, pues nos enfrentamos a un pro-
ceso dindmico sometido a cambios de presion que en
ocasiones se asocia a alteraciones hemodindmicas
con flujos uni y bidireccionales en la falsa luz y en
diferentes 6rganos. Por otro lado, es un problema tri-
dimensional complejo y de dificil interpretacion.

Desde el punto de vista médico-legal, es de vital
importancia informar al paciente y/o la familia de
éste sobre los riesgos de la propia enfermedad, del
procedimiento endovascular y de las alternativas te-
rapéuticas. No hay que olvidar citar y explicar el ries-
go de paraplejia.

El procedimiento, en la mayoria de los casos, se
lleva a cabo bajo anestesia general e intubacién oro-
traqueal para un mejor control hemodindmico y la
aplicacidn sistemdtica de la ETE. Algunos grupos
prefieren asociar el uso de los ultrasonidos vascula-
res (IVUS) con la finalidad de visualizar mejor las
lesiones del arco, identificar ramas y puntos de rotu-
ra intimal. Se aconseja practicar un abordaje percuta-
neo humeral derecho con un introductor de 5 F para
la introduccién de un catéter angiografico de tipo
pigtail a la altura de la aorta ascendente y/o eventual
cateterizacion anterégrada de la luz verdadera. Al
mismo tiempo, se practica un abordaje femoral por
diseccién o percutdneo, segin sea la preferencia del
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equipo terapéutico. Se selecciona del lado de acceso
en funcidn de la calidad del eje iliofemoral. Se admi-
nistra heparina endovenosa en dosis de 1 mg/kg y
profilaxis antibiética. Para la navegacion se utilizan
guias largas de 260-300 cm, hidrofilicas de 0,035
pulgadas, y la ETE nos permite asegurar la correcta
localizacién de la guias, a la vez que el transductor
nos servird de referencia anatomica mediante la fluo-
roscopia para la liberacién proximal de la endoprote-
sis. Posteriormente, mediante catéteres de intercam-
bio, se sustituye la guia hidrofilica por una guia rigi-
da de 0,035 pulgadas. En el supuesto de que las arte-
rias femorales o las iliacas externas no garanticen el
acceso por calibre y/o tortuosidad puede ser necesa-
rio un abordaje retroperitoneal para el implante de un
conducto transitorio protésico, preferiblemente de
poliéster, en la zona ilfaca o en la aorta terminal.

La correcta localizacion de la puerta de entrada se
determina inicialmente mediante angiografia en pro-
yeccion oblicua izquierda (entre 40 y 60°). En ese
momento se localiza también mediante ETE. Por tan-
to, el lugar 6ptimo para liberacidn se determina con la
informacion que ofrece la combinacién de ambos pro-
cedimientos diagndsticos. Si la distancia entre la sub-
claviaizquierda y la puerta de entrada es muy pequena
(menor de 1 cm), lo cual es muy habitual en las disec-
ciones, no se debe dudar en realizar cobertura inten-
cionada del ostium de la subclavia. Si el arco adrtico
es muy agudo en el lugar de liberacion, hay que evitar
la liberacion del primer stent en la zona de maxima
angulacidn para eludir el colapso potencial de la endo-
protesis [18]. Si ello fuera probable, es mejor avanzar
proximalmente la zona de sello y anclaje.

Justo antes del momento de la liberacion de la en-
doprétesis se debe tener comunicacion con el aneste-
si6logo para mantener una normotension con presio-
nes medias inferiores a 80 mmHg o, dependiendo del
tipo de endoprétesis utilizada, inducir hipotension
intraoperatoria (presiéon media: 50-60 mmHg) y bra-
dicardia (50 latidos/min). En nuestra experiencia, el
esmolol en dosis de 150-300 pg/kg/ min y/o nitrogli-

cerina (0,1-0,3 pug/kg/min) son de gran ayuda hemo-
dindmica [29].

En las disecciones no es recomendable utilizar el
balon complaciente para remodelar la endoprétesis
debido al riesgo de nuevas perforaciones. Para valo-
rar la adecuada liberacion del stent y la adecuada
perfusion de las ramas de la aorta se realiza una
angiografia final de comprobacién. También en esta
fase del procedimiento se valora la ausencia de fuga
periprotésica de modo combinado con angiografia y
ETE. La formacién de un trombo en la luz falsa se
observa casi de inmediato con el uso de la ETE. As{
pues, la ETE es un elemento necesario para el diag-
noéstico e indispensable para el tratamiento endovas-
cular de las disecciones de la aorta [30].

Finalmente, se retiran las guias y catéteres y se
procede al cierre de la arteriotomia y la herida qui-
rirgica, y a la compresién de la puncién humeral. Es
importante advertir a los cuidadores del postoperato-
rio inmediato de dos ‘obviedades’: que si se ha cu-
bierto la subclavia izquierda, no tomen presiones en
el brazo del mismo lado, y que no se administren li-
quidos por via venosa en el brazo que ha sido puncio-
nado y lleva la compresion.

Control postoperatorio

Estos pacientes tratados en fase aguda requieren una
estricta monitorizacion clinica y hemodindmica du-
rante las primeras 48 horas postoperatorias. Una vez
pasada esta fase, el interés se centra en controlar la
evolucién de la luz falsa tordcica y abdominal. Los
hallazgos esperados son la trombosis de la luz falsa, la
expansion de la luz verdadera y la remodelacion aorti-
ca. Para ello se requieren estudios de imagen como la
TC y la angio-RM. Ademds, debemos practicar junto
con estas exploraciones una radiografia simple con
cuatro proyecciones para evaluar la integridad de los
componentes metdlicos de la endoprétesis. El proto-
colo de seguimiento ha estado establecido arbitraria-
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mente al mes del procedimiento, a los 6 meses, a los

12 meses y anualmente de por vida. Este calendario de
seguimiento procede de la aplicacion de otros esque-
mas, de los consejos de las guias clinicas y de la propia
industria. Ello nos permite hablar de resultados inme-
diatos o precoces antes del mes, los resultados a corto
plazo antes de los seis meses, los resultados a medio
plazo antes de los cinco afios y a largo plazo més all4.

El control de la tension arterial se debe recomen-
dar para todos los pacientes intervenidos. Asimismo,
el control periédico debe incluir: una evaluacion cli-
nica general, una evaluacién analitica (hemograma,
funcién renal y hepdtica), un examen fisico de los
pulsos y unos indices Doppler.

Otros tratamientos endovasculares
para las disecciones de la aorta
con sindrome de mala perfusion

El sindrome de mala perfusion es la causa de la
mayor mortalidad y morbilidad de las disecciones
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Figura 3. a) Angiografia
peroperatoria de una di-
seccién aguda de tipo B
con isquemia renal de-
recha y oclusion del eje
iliaco derecho; b) Ima-
gen postimplante inme-
diato. Obsérvese cémo
al cerrar lapuertade en-
trada yuxtasubclavia, se
restablece el flujo renal
e iliaco derechos.

de la aorta de tipo B. Su aparicién en el contexto de
una diseccién aguda afecta a un 25%-50% de los ca-
sos [31]. Las oclusiones de los ostium de las ramas
de la aorta pueden deberse a la compresion de la luz
verdadera (obstruccion dindmica) o bien a la presen-
cia de un flap obstructivo de la intima (obstruccién
estatica). Los métodos quirdrgicos empleados para
resolver estas situaciones criticas han sido las deri-
vaciones extraanatomicas y las fenestraciones qui-
rirgicas [32].

Debido a los resultados insatisfactorios con las
técnicas quirdrgicas tradicionales, se propusieron
alternativas endovasculares como la fenestracién y la
angioplastia con stent. Sin embargo, la experiencia
ha demostrado que estas soluciones, cuando conse-
guian su objetivo de reperfundir los 6rganos afectos,
han sido beneficios parciales y transitorios en la ma-
yoria de los casos. La progresion de la diseccion y el
aumento de tamafio y la rotura de la aorta son res-
ponsables de la mortalidad posterior [33]. Tanto las
fenestraciones endovasculares como la aplicacién de
stents en el tratamiento del sindrome de mala perfu-
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sién son técnicas puente que, en el mejor de los ca-
sos, resuelven la situacion isquémica, pero no la pro-
gresion inmediata de la enfermedad. Actualmente,
en la era de la endoprotesis, estas técnicas carecen de
sentido ya que con la oclusion de la puerta de entrada
por la endoprétesis y el consecuente incremento de
la presién en la luz verdadera se resuelve la mala per-
fusién asociada (Fig. 3).

Conclusiones y perspectivas futuras

El tratamiento endovascular mediante el uso de en-
doprotesis es una atractiva alternativa al tratamiento
quirdrgico y médico de las disecciones de tipo B
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ENDOVASCULAR SURGERY FOR ACUTE TYPE B DISSECTION

Summary. Introduction. Acute type B dissection of the thoracic aorta is a complex, severe condition associated to a high
rate of morbidity and mortality. Development. Medical treatment has traditionally been preferred for non complicated
dissections while surgical repair has been reserved for those with ischaemic complications or rupture. Endovascular
treatment with a stent has brought greater hope for complicated cases, and its application in asymptomatic cases has
also been suggested. These issues are reviewed and discussed at length in this article. Likewise, technical aspects of the
endovascular treatment belonging to the pre-, peri- and post-operative periods are also analysed. Conclusions. For the
time being, the use of stents is only justified in the treatment of complicated or unstable acute dissections, or in chronic
cases with aneurysmal expansion. [ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): S69-81]
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