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Introducción 

La disección aguda de aorta tipo B es una entidad grave, 
cuyo manejo ha cambiado sustancialmente en los últimos 
años, sobre todo con el desarrollo de las técnicas endovas-
culares a nivel de la aorta torácica. La falta de centros en 
el ámbito nacional con la experiencia sufi ciente en cirugía 
abierta, las elevadas cifras de morbimortalidad en ciru-
gía abierta y los mejores resultados obtenidos en pacientes 
sometidos a tratamiento médico conservador, hacían que 
nos decantáramos por este último en los casos de diseccio-
nes agudas no complicadas. El importante papel jugado por 
el gran avance de la cirugía endovascular ha hecho que es-
tas técnicas tengan mucho que decir en esta entidad. 

Así, en varios artículos recientes se concluye que no hay 
diferencia estadísticamente signifi cativa, en lo que a la mor-
talidad a 30 días se refi ere, entre el tratamiento médico y 
la reparación aórtica endovascular torácica (TEVAR) en los 
pacientes que sufrieron una disección aguda de aorta tipo B 
no complicada1. A una conclusión similar llegó una revisión 
realizada por la Cochrane, en donde se analizaron los estu-
dios aleatorizados, controlados, con el número de pacientes 
sufi cientes, que compararon sujetos con disecciones agudas 
tipo B no complicadas tratados con la mejor terapia médica 
solamente, frente a los que, aparte del tratamiento médico, 
se les trató de forma endovascular2. 

Sin embargo, desde la aparición del estudio INSTEAD-XL3, 
la balanza parece inclinarse a favor del tratamiento endo-
vascular, ya que a los 5 años hay una tasa 3 veces superior 
de la mortalidad aórtica específi ca en el grupo tratado so-
lamente con tratamiento médico y una disminución en un 
19,1% del riesgo de progresión de la enfermedad aórtica en 
el grupo endovascular. El estudio INSTEAD-XL es un estu-
dio multicéntrico, que agrupa los resultados de 7 centros 

europeos y aleatorizado, en donde se comparan los resulta-
dos a 5 años de 140 pacientes con una disección aórtica agu-
da tipo B no complicada, divididos en 2 grupos homogéneos. 
Setenta y dos pacientes fueron sometidos a TEVAR más el 
mejor tratamiento médico para controlar la hipertensión 
arterial y 68 pacientes recibieron solamente el mejor trata-
miento médico disponible para la misma dolencia. 

Así pues, en esta mesa redonda vamos a ver las opiniones 
de 2 expertos, que nos van a exponer su experiencia y la de 
sus servicios en el tratamiento de una dolencia con una ele-
vada morbimortalidad y que afecta a pacientes con un rango 
de edad muy amplio, y que supone un reto para el cirujano 
vascular en la actualidad, porque se enfrenta a una decisión 
de gran trascendencia, como es la de intervenir o no a un 
paciente, habiendo bibliografía que apoyaría las 2 actitudes 
y sufriendo la presión de unos intensivistas y de una familia 
que pueden hacer que nos inclinemos por una u otra acti-
tud. Tan solo una serena valoración de las evidencias cien-
tífi cas actuales, unida a nuestra capacidad como cirujanos 
vasculares y a los medios técnicos de nuestro entorno, nos 
ayudarán a tomar una correcta decisión.
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La disección aórtica tipo B es una enfermedad amenazante 
para la vida, que continúa constituyendo un dilema clínico, 
a pesar de los avances en tecnología, técnica quirúrgica y 
tratamiento postoperatorio. El manejo médico ha consti-
tuido el tratamiento estándar para las disecciones aórticas 
tipo B no complicadas. La reparación quirúrgica y las inter-
venciones endovasculares han sido reservadas para aquellos 
casos que se presentaban o desarrollaban, consecuente-
mente, complicaciones relacionadas con la disección. Las 
complicaciones afectan al 25% de las disecciones e incluyen 
malperfusión de órganos, ruptura aórtica, hematoma peri-
aórtico e hipertensión incontrolada. En la pasada década, 
la reparación endovascular de la aorta torácica (TEVAR) ha 
ganado aceptación como la modalidad de elección para el 
tratamiento de las disecciones tipo B complicadas. La mejor 
terapia médica continúa constituyendo el estándar de tra-
tamiento de la disección no complicada; no obstante, fraca-
sa en la prevención de la morbimortalidad relacionada con 
la aorta a largo plazo. Estudios recientes sugieren que el 
tratamiento temprano con TEVAR disminuye la aparición de 
eventos relacionados con la aorta y mejora la superviven-
cia específi ca a largo plazo al cubrir la puerta de entrada, 
promoviendo la trombosis de la luz falsa e induciendo la 
remodelación de la pared aórtica.

Introducción

La disección de aorta es una patología potencialmente fa-
tal que ocurre cuando se forma un desgarro intimomedial 
dentro de la pared de la aorta. La disección tipo B de Stan-
ford o III de DeBakey se origina en la aorta torácica des-
cendente sin extenderse retrógradamente hacia la aorta 
ascendente.

La disección aórtica tipo B aguda puede clasifi carse en 
complicada o no complicada. Aproximadamente, el 25% de 
los pacientes que presentan una disección aórtica tipo B 
poseen complicaciones como el síndrome de malperfu-
sión o inestabilidad hemodinámica, hechos que originan 
la muerte del sujeto en un elevado porcentaje si no son 
tratados. La disección de aorta tipo B complicada se re-
fi ere a un síndrome de malperfusión que causa isquemia 
visceral, renal o de extremidades inferiores, ruptura aórti-
ca, hipertensión incontrolada, dolor torácico o abdominal 
persistente o hallazgos de expansión rápida en las pruebas 
de imagen (fi g. 1)1,2.

Figura 1 Angiotomografía computarizada. Disección aórtica 
aguda tipo B que afecta a aorta torácica descendente y caróti-
da común izquierda. Dilatación de aorta torácica.
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El tratamiento de las disecciones tipo B agudas complica-
das representa un desafío quirúrgico, bien mediante cirugía 
abierta o tratamientos endovasculares. Por su parte, las di-
secciones no complicadas han sido tradicionalmente tratadas 
con estrategias no quirúrgicas, mediante un control agresi-
vo de la presión arterial. Sin embargo, el mejor tratamiento 
médico se asocia a un riesgo considerable de progresión de 
la enfermedad a convertirse en una disección complicada o 
a degenerar en un aneurisma el segmento enfermo, lo cual 
puede afectar al 30-40% de los pacientes a largo plazo3. Las 
bajas tasas de morbimortalidad que han reportado los pro-
cedimientos endovasculares han generado un elevado interés 
sobre el tratamiento de disecciones no complicadas.

Las técnicas endovasculares se han basado en la coloca-
ción de un stent recubierto (reparación endovascular de la 
aorta torácica [TEVAR, del inglés thoracic endovascular aor-

tic repair]) para cubrir el desgarro intimal primario, lo cual 
ha reportado una baja mortalidad. Técnicas endovasculares 
alternativas, como la fenestración de la membrana aórtica o 
el stenting de las ramas de la aorta, han presentado buenos 
resultados de permeabilidad, pero una elevada mortalidad4.

El objetivo de este artículo es comentar la evidencia dis-
ponible en la actualidad sobre el tratamiento de la disección 
aórtica tipo B aguda complicada y no complicada. Especial-
mente, vamos a centrarnos en las últimas publicaciones sobre 
la elección del tratamiento médico o tratamiento mediante 
TEVAR de la disección aórtica tipo B aguda no complicada, 
basándonos en datos de morbimortalidad y de remodelación 
aórtica durante el seguimiento de estos pacientes.

Defi niciones

Disección aórtica tipo B aguda. Disección aórtica que afecta 
a la aorta torácica descendente y distalmente a la misma, 
dentro de los 14 días tras la aparición de los síntomas.

Disección aórtica tipo B crónica. Disección aórtica que afec-
ta a la aorta torácica descendente y distalmente a la misma, 
a partir del quinceavo día de la aparición de los síntomas.

Disección aórtica tipo B complicada. Disección que presenta 
ruptura aórtica o isquemia visceral, renal, medular o de ex-
tremidades inferiores. También se considera una disección 
complicada aquella que sufre la expansión del segmento di-
secado a un diámetro total aórtico ≥ 4,5 cm. La hipertensión 
refractaria o persistente, a pesar de la terapia con 3 antihi-
pertensivos a dosis máxima, si no se presenta en la historia 
clínica previa a la instauración de la disección se considera 
un signo de inestabilidad o de malperfusión renal.

El International Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD) 
ha publicado una nueva clasificación temporal, en la que 
una disección no es considerada crónica hasta > 30 días tras 
la aparición de los síntomas, basada en un análisis de las 
curvas de supervivencia, el cual demuestra que disminuye 
signifi cativamente hasta los 30 días tras la presentación5. 
También se ha propuesto la clasifi cación temporal en aguda 
para < 2 semanas, subaguda de 2 a 6 semanas y crónicas para 
> 6 sema nas tras la aparición de los síntomas6, puesto que 
existe un número significativo de pacientes con disección 
aórtica tipo B que presentan complicaciones más allá de los 
14 días de evolución7.

Disección aguda tipo B complicada

En 2014, Moulakakis et al8 publicaron una revisión sistemá-
tica y metaanálisis sobre el tratamiento de las disecciones 
agudas tipo B complicadas y no complicadas. Los resulta-
dos del tratamiento endovascular y quirúrgico abierto pu-
blicados en dicho artículo se encuentran reflejados en la 
tabla 1. La revisión incluyó 30 estudios sobre tratamiento 
endovascular, 15 respecto a tratamiento médico y 9 sobre 
tratamiento quirúrgico abierto.

El tratamiento mediante cirugía abierta presentó una ma-
yor mortalidad a 30 días/intrahospitalaria, con mayor apa-
rición de isquemia medular y eventos neurológicos totales. 
Las supervivencias a 1 y 5 años son comparables en ambos 
grupos; sin embargo, la ausencia de estudios aleatorizados 
continúa constituyendo una seria limitación. Además, el 
hecho de que no todas las anatomías de aortas disecadas 
pueden ser tratadas mediante métodos endovasculares su-
pone un sesgo. No obstante, a pesar de no disponer de un 
nivel 1 de evidencia, TEVAR se considera el tratamiento de 
elección de la disección aguda tipo B complicada debido a 
su superioridad en el seguimiento a corto plazo en cuan-
to a mortalidad, paraplejia y accidente cerebrovascular. 
En pacientes con disección aguda tipo B que presentaban 
malperfusión gastrointestinal sintomática y claudicación, la 
implantación de stents no recubiertos a nivel toracoabdomi-
nal ha presentado resultados prometedores en cuanto a la 
resolución de los síntomas (92,9%), pero con una alta tasa de 
colapso de estos (28,6%)9.

La serie de pacientes con disección aórtica aguda tipo B 
complicada tratados de manera endovascular y publica-
da por Wiedemann et al10, presentó una supervivencia a 
1 y 5 años del 85 y el 73%, respectivamente. Un 8% de los 
pacientes presentó una endofuga tipo I durante el segui-
miento; sin embargo, el 61% de los sujetos mostró la trom-
bosis completa de la luz falsa. La revisión sistemática sobre 

Tabla 1 Resultados del tratamiento quirúrgico abierto y endovascular de los pacientes con disección aórtica tipo B 
complicada 

Pacientes Mortalidad 30 días/
intrahospitalaria (%)

Isquemia 
medular (%)

Eventos neurológicos 
totales (%)

Supervivencia 
1 año (%)

Supervivencia 
5 años (%)

Endovascular 2.531  7,3 3,1 7,3 62-100 61-87
Cirugía abierta 1.276 19,0 3,3 9,8 74,1-86 44-82,6

Modifi cada de referencia 8.
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 disecciones aórticas tipo B sintomáticas tratadas mediante 
TEVAR, publicada por M. Ramdas en 2015, incluyó 1.574 pa-
cientes. Los resultados de mortalidad y morbilidad a 30 días 
tras TEVAR son del 8,07 y del 30,8%, respectivamente11.

El metaanálisis publicado por Hao et al en 201212, que 
comparaba el tratamiento quirúrgico abierto y el TEVAR en 
pacientes con disección aguda tipo B complicada, demostró 
una reducción signifi cativa de la mortalidad a 30 días en el 
grupo tratado de forma endovascular. Dicho estudio incluyó 
5 publicaciones previas y un total de 318 sujetos.

En la actualidad se encuentra pendiente de publicación el 
estudio poblacional longitudinal chino, que incluye 1.661 pa-
cientes con disección de aorta tipo B aguda complicada, 
1.542 tratados mediante cirugía abierta y 119 TEVAR. El 
tratamiento con TEVAR presentó menor mortalidad perio-
peratoria, una tasa menor de complicaciones de la herida 
quirúrgica, un menor porcentaje de fracaso respiratorio 
postoperatorio, un menor tiempo de hospitalización y una 
supervivencia mayor a 1, 2, 3 y 4 años que el tratamiento 
quirúrgico abierto13.

En conclusión, el tratamiento de la disección aguda tipo B 
complicada que aporta mejores resultados es el tratamiento 
médico combinado con TEVAR. En los casos en los que el 
TEVAR esté contraindicado, el tratamiento de elección es la 
cirugía abierta14,15.

Disección aguda tipo B no complicada

El mismo artículo referido en la tabla 28 refl ejaba los datos 
del tratamiento médico de las disecciones tipo B no compli-
cadas. Dicha revisión incluyó un total de 2.347 pacientes, 
que presentaron una mortalidad a 30 días/intrahospitalaria 
del 2,4%, una aparición de isquemia medular del 0%, con un 
2% de eventos neurológicos totales. La supervivencia a 1 y 
5 años ascendió al 86,2-100% y al 59-97,2%, respectivamente.

Recientemente se ha publicado la serie de Durham et 
al16 con 298 pacientes con disección aórtica tipo B no com-
plicada tratada médicamente. Tras un seguimiento medio 
de 4,2 años, el 58,4% experimentó un fracaso del tratamien-
to médico, que propició 119 muertes y 87 intervenciones 
(24 endovasculares y 63 cirugías abiertas). La supervivencia 
libre de intervención a 3 y 6 años fue del 55,0 y el 41,0%, 
respectivamente. Los pacientes que precisaron intervención 
adquirieron una ventaja en la supervivencia significativa 
respecto a los pacientes tratados médicamente. El factor 
de riesgo identifi cado de fallo del tratamiento médico fue la 
enfermedad renal terminal, mientras que la edad > 70 años 
resultó protector.

Durante este mismo año se ha publicado un metaanálisis 
que intenta responder a la pregunta sobre el tratamiento 
de la disección aórtica tipo B17: ¿TEVAR o terapia médica? 
Dicho estudio incluyó las únicas 6 publicaciones que habían 
comparado TEVAR con terapia médica: INSTEAD18-20, ADSORB 
(prospectivos)21,22, Dick et al 201023, Trimarchi et al 201024, 
Nozdrykowski et al 201325 y Shah et al 2014 (retrospecti-
vos)26. Los resultados muestran cómo el grupo de pacien-
tes mediante TEVAR presentan menos supervivencia a 1, 
2 y 3 años que el grupo tratado médicamente, pero mayor 
supervivencia a 4 y 5 años. Dicha publicación posee impor-
tantes sesgos en cuanto al tipo de estudios evaluados y la 
importancia asignada a cada uno.

Los resultados preliminares del estudio europeo ADSORB 
(Acute Dissection Stent Graft or Best Medial Treatment)21,22 
muestran un 0% de mortalidad o de complicaciones neuroló-
gicas en ambos grupos.

Remodelación aórtica

La trombosis de la luz falsa y la remodelación aórtica son el 
objetivo ideal del tratamiento de la disección aórtica tipo B. 
El reposicionamiento del denominado fl ap intimal consigue 
en muchos de los casos la desaparición de la disección. Típi-
camente, este hecho ocurre a lo largo de la endoprótesis, con 
reaparición de la disección tras el fi nal de esta, persistiendo 
la disección distalmente (fi g. 2). Dicha observación se rela-
ciona con 2 características del tratamiento endovascular: el 
empleo de endoprótesis puede iniciar la trombosis de la luz 
falsa y la trombosis de la luz falsa puede conseguir la cura-
ción de la pared aórtica (fi g. 3). En pacientes con disección 
de aorta tipo B, la permeabilidad de la falsa luz incrementa la 
necesidad de tratamiento quirúrgico (endovascular o abierto) 
a largo plazo27. Una remodelación aórtica favorable se ob-
serva en pacientes tratados mediante TEVAR por disección 
aórtica aguda en la forma de una reducción signifi cativa en el 

Tabla 2 Factores predictores y protectores 
de crecimiento aórtico en pacientes con disección 
aórtica tipo B

Factor predictor Factor protector

Edad < 60 años Edad avanzada ≥ 60 años
Raza blanca
Ritmo cardíaco ≥ 60 lpm Ritmo cardíaco < 60 lpm
Síndrome de Marfan Tratamiento con 

  antagonistas del calcio
Productos de degradación 
  del fi brinógeno ≥ 20 mg/ml 

al ingreso
Diámetro aórtico ≥ 40 mm 
  durante la fase aguda

Diámetro aórtico 
  < 40 mm

Confi guración elíptica de la luz 
  verdadera/confi guración 

circular de la luz falsa

Confi guración circular 
  de la luz verdadera/

confi guración elíptica 
de la luz falsa

Luz falsa permeable Luz falsa trombosada
Luz falsa parcialmente 
trombosada
Diámetro de la luz falsa de la 
  aorta torácica descendente 

proximal ≥ 22 mm
Formación sacular en luz falsa 
  parcialmente trombosada
Desgarro intimal único Número elevado 

  de desgarros intimales
Desgarro intimal/luz falsa 
  localizado en la curvatura 

aórtica interna (concavidad)

Desgarro intimal/luz 
  falsa localizado en 

la curvatura aórtica 
externa (convexidad)

Desgarro intimal > 10 mm  
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diámetro o volumen de la luz falsa y un incremento en el diá-
metro o volumen de la luz verdadera tras la intervención. La 
expansión progresiva de la luz verdadera y la regresión de la 
luz falsa se asocian con una menor incidencia de endofugas, 
reperfusión distal o necesidad de reintervención28.

De tal forma, la remodelación aórtica con trombosis de 
la luz falsa ocurre tras 2 años en el 91,3% de los pacien-
tes tratados mediante TEVAR, frente al 19,4% de los sujetos 
tratados médicamente29. La revisión sistemática publicada 
por Patterson et al12 durante 2014 demostró la mejoría del 
índice luz falsa/luz verdadera, lo que supone una reducción 
signifi cativa del diámetro de la luz falsa tras la colación de 
la endoprótesis, con la correspondiente expansión de la luz 
verdadera. Los cambios mayores acontecen a nivel de la en-
doprótesis. La trombosis completa de la falsa luz se observa 
entre el 80,6 y el 90% de los pacientes a este nivel, con un 
seguimiento variable de entre 36 y 48 meses. Por debajo 
del diafragma, la trombosis total de la falsa luz es menos 
frecuente, entre el 22 y el 76,5%. Los pacientes con una di-
sección tipo B que afecte a las ramas aórticas o aquellos con 
permeabilidad del desgarro intimal tras TEVAR son menos 
susceptibles de desarrollar trombosis completa de la luz fal-
sa y remodelación aórtica durante el seguimiento30.

Para los pacientes con disección crónica, los cambios se 
observan entre un 38 y un 91,3% con trombosis completa de 
la luz falsa. Este hecho se debe probablemente a la existen-
cia de una membrana entre las 2 luces más gruesa y rígida, 
así como a la existencia de múltiples fenestraciones a nivel 
de la aorta20,31.

Figura 2 Angiotomografía computarizada reconstrucción 3D. 
Disección aórtica tipo B tratada mediante TEVAR (reparación 
endovascular de la aorta torácica) con trombosis de la luz falsa 
en porción torácica y permeabilidad de falsa luz en segmento 
infradiafragmático (fl echa).

Figura 3 Angiotomografía computarizada. Disección aórtica aguda tipo B tratada mediante TEVAR (reparación endovascular de la 
aorta torácica) y embolización con coils de la luz falsa. Remodelación aórtica a 3, 6 y 12 meses.
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Analizando todos los aspectos comentados destaca la gran 
variabilidad de las publicaciones descritas, en cuanto al mo-
mento en que se trató a los pacientes con disección aórtica 
tipo B. Se podría dividir ese momento en disecciones agudas 
(menos de 2 semanas), subagudas (2-6 semanas) y crónicas. 
No obstante, en la mayoría de las publicaciones se mezclan 
las antigüedades de las disecciones tratadas, así como si son 
disecciones complicadas o no complicadas31,32.

El tratamiento endovascular no se ha restringido al em-
pleo de endoprótesis, sino que se ha extendido la idea de 
que el empleo de stents libres más allá de la porción cu-
bierta podría conseguir una curación adicional de la pared 
aórtica, con una mejor perfusión de la luz verdadera y del 
diámetro de esta. Dicho esquema de tratamiento ha sido 
empleado en el estudio STABLE (Study for the Treatment 
of complicated Type B Aortic Dissection using Endoluminal 
repair), endoprótesis proximal seguida de un stent libre 
distal33. Los resultados obtenidos tras tratar a 86 pacientes 
fueron que el diámetro de la aorta torácica se mantuvo es-
table o disminuyó en el 80,3% de los pacientes tras 1 año 
y en el 73,9% tras 2 años, y a nivel abdominal en el 79,1 y 
el 66,7% tras 1 y 2 años de seguimiento, respectivamente. 
Canaud et al34 han publicado una revisión sistemática que 
incluye 108 pacientes con disecciones aórticas agudas (54) o 
crónicas (54) tratados mediante esta técnica, y se ha obser-
vado una remodelación aórtica favorable con un porcentaje 
de trombosis completa de la luz falsa a nivel torácico del 
70,4% y a nivel abdominal del 13,5% durante el seguimiento 
a 12 meses.

El registro VIRTUE describió los resultados morfológicos y 
clínicos a medio plazo del tratamiento mediante TEVAR en 
pacientes con disección aórtica tipo B complicada35. Incluyó 
50 pacientes con disección aguda (0-14 días), 24 con subagu-
da (15-92 días) y 26 con crónica (> 92 días). Los sujetos con 
disecciones subagudas presentaban un grado similar de re-
modelación aórtica que los pacientes con disección aguda. 
Por su parte, los pacientes con disección aguda o subaguda 
mostraban una plasticidad aórtica mayor que aquellos con 
disección crónica.

Qin et al, en 201336 publicaron una serie con 193 pacien-
tes con disección aguda tipo B no complicada, 152 de ellos 
tratados con TEVAR + medicación antihipertensiva y 41 ex-
clusivamente con tratamiento médico. El porcentaje de pa-
cientes libres de eventos adversos a 1, 3 y 5 años fue del 
97, 89 y 67% en el grupo de TEVAR + medicación y del 97, 
63 y 34% en el grupo de tratamiento médico. Se obtuvo que 
el grupo de pacientes tratados médicamente presentaba 
más eventos adversos durante el seguimiento que el grupo 
tratado mediante TEVAR.

Tras el tratamiento médico de una disección aórtica tipo B 
no complicada, el riesgo de evolución de la enfermedad 
mediante la progresión de la disección o la degeneración 
aneurismática del segmento aórtico afectado es elevado. 
Considerando este riesgo potencial, el tratamiento endo-
vascular de la disección tipo B no complicada ha emergi-
do como una alternativa real. Dos estudios multicéntricos 
han apoyado dicha idea, el ADSORB (Acute Dissection: Stent 
graft OR Best medical therapy)21,22 y el INSTEAD (Investiga-
tion oF Stent Grafts in Aortic Dissection)18-20. Dichos estudios 
son las 2 únicas investigaciones aleatorizadas prospectivas 
existentes sobre el tratamiento de la disección tipo B no 
complicada.

ADSORB

El estudio ADSORB reclutó pacientes entre 2008 y 2010 con 
disección aórtica tipo B no complicada sin evidencia de 
enfermedad de tejido conectivo, que fueron aleatorizados 
en los primeros 14 días de la instauración de los síntomas. 
Todos los pacientes fueron tratados con terapia antihiper-
tensiva y divididos en 2 grupos de tratamiento: terapia anti-
hipertensiva sola y terapia antihipertensiva combinada con 
reparación endovascular mediante la implantación del dis-
positivo TAG Gore®. En el primer grupo se incluyeron 31 pa-
cientes y en el segundo 30.

Durante los 30 primeros días no ocurrió ninguna muerte 
en ambos grupos, pero 3 casos fueron cambiados de grupo, 
al de tratamiento endovascular por la aparición de progre-
sión de la enfermedad. Tras el seguimiento a 1 año existie-
ron otros 2 fallos del tratamiento médico: una malperfusión 
y una degeneración aneurismática. Una muerte aconteció 
en el grupo tratado de manera endovascular.

Los resultados a 1 año del estudio ADSORB han demostrado 
que la trombosis de la falsa luz ocurre más frecuentemente 
en los pacientes tratados mediante tratamiento endovascu-
lar + tratamiento médico que en los tratados exclusivamen-
te con tratamiento médico. La trombosis incompleta de la 
luz falsa afectó al 43% del grupo endovascular y al 97% del 
grupo médico. El crecimiento de la luz verdadera se pudo 
observar en el grupo tratado de manera endovascular, mien-
tras que no se modifi có en los pacientes tratados exclusiva-
mente con medicación. El diámetro transverso total fue el 
mismo al principio y tras 1 año de seguimiento en el grupo 
de tratamiento médico (42,1 mm), disminuyendo en el gru-
po tratado mediante exclusión endovascular (38,8 mm).

INSTEAD

El estudio INSTEAD aleatorizó a los pacientes con disección 
aórtica tipo B no complicada en 2 grupos: tratamiento médi-
co y tratamiento médico + TEVAR. El INSTEAD-XL incluye el 
seguimiento a largo plazo (5 años) de los mismos pacientes. 
En dicho estudio, los pacientes se trataban mediante TEVAR 
(Talent. Medtronic®) entre 2 y 52 semanas de la aparición de 
la disección (la mayoría entre 10 y 12 semanas). Se recluta-
ron 140 pacientes con una aleatorización 1:1. El seguimiento 
mínimo de estos fue de 5 años y el máximo de 8 años (media 
de 69 meses), sin pérdidas de seguimiento.

Los resultados a 1 año revelaron la no existencia de 
diferencias en el diámetro aórtico máximo entre los 2 gru-
pos. El diámetro de la luz verdadera fue signifi cativamente 
mayor y el diámetro de la falsa luz signifi cativamente menor 
en el grupo de tratamiento médico + TEVAR. La trombosis 
completa de la luz falsa fue más frecuente en el grupo en-
dovascular, pero el número de trombosis incompleta de la 
luz falsa fue el mismo.

Dicho estudio demostró un benefi cio en la supervivencia 
del grupo TEVAR a partir de los 2 años de seguimiento (el 
100% frente al 83,1 ± 4,7%; p = 0,0005). Pero, sobre todo, 
demostró cómo el TEVAR consigue la expansión de la luz 
verdadera y el colapso de la luz falsa, alcanzando un 90,6% 
de trombosis de la luz falsa a nivel torácico a los 5 años. 
En los pacientes con tratamiento médico, no se observó 
una recuperación de la luz verdadera o una oclusión de 
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la luz falsa signifi cativas, con raros casos de trombosis de la 
luz falsa. La gran limitación del tratamiento con TEVAR es 
que sus benefi cios aparecen a los 2 años de seguimiento. 
Por lo tanto, el tratamiento con TEVAR es útil en pacien-
tes jóvenes, aunque en pacientes con edades avanzadas o 
comorbilidades graves, la opción adecuada sería el trata-
miento médico.

Por lo tanto, el tratamiento mediante TEVAR en la fase 
subaguda (estable) de la disección aórtica (de 2 a 6 se-
manas) induce una mayor remodelación aórtica y una 
menor mortalidad relacionada con eventos aórticos en el 
seguimiento a 5 años, en comparación con el grupo con 
tratamiento médico. El INSTEAD-XL demuestra que el tra-
tamiento médico no consigue prevenir la aparición tardía 
de complicaciones como expansión, ruptura o conversión 
urgente a TEVAR, con la consecuente mortalidad asociada 
a eventos aórticos.

En esta fase subaguda existen ocasiones en que se re-
velan signos de inestabilidad, como son los cambios en la 
morfología aórtica (expansión del diámetro > 4 mm, nue-
vo hematoma periaórtico y/o derrame pleural hemorrági-
co), la hipertensión refractaria, el dolor torácico recurrente 
o la malperfusión recurrente. En estos casos, el tratamiento 
mediante TEVAR también se debería considerar.

No obstante, existen pacientes no subsidiarios de TEVAR 
como tratamiento primario de la disección tipo B: los pa-
cientes crónicos estables con trombosis completa de la luz 
falsa, los pacientes crónicos estables con puertas de entra-
das pequeñas (< 10 mm) sin expansión de la luz falsa y los 
pacientes estables con una expectativa de vida menor de 
2 años.

Tras todos estos comentarios, hay 2 aspectos cruciales sin 
resolver en relación con el tratamiento endovascular de la 
disección aguda tipo B:

•  Momento de la intervención en ausencia de indicación 
urgente como la malperfusión o la ruptura aórtica. En el 
tratamiento quirúrgico abierto, la espera de cierto tiem-
po para conseguir la “maduración” del septo aórtico me-
joraba la realización de la sutura de este. No obstante, 
este aspecto no infl uye en el tratamiento endovascular 
y, además, se conoce que la aparición de complicaciones 
en la disección tipo B acontece dentro de los primeros 
7-10 días. Por lo tanto, no parece razonable posponer el 
tratamiento 2 o 3 semanas.

•  La extensión aórtica cubierta mediante la endoprótesis y 
el realineamiento de la luz verdadera torácica. La cober-
tura exclusiva de la principal puerta de entrada con una 
endoprótesis corta es conceptualmente ideal, pero poco 
realista dada la existencia de múltiples entradas y reen-
tradas y el objetivo de conseguir la trombosis de la luz 
falsa por encima del diafragma. En las disecciones que 
afectan a la aorta abdominal, el empleo de dispositivos y 
técnicas que combinan la implantación de endoprótesis 
y stents no recubiertos puede mejorar la remodelación 
aórtica. En el estudio INSTEAD, el 82,9% de los pacientes 
fue tratado con una endoprótesis, el 11,4% con 2 y el 5,7% 
con 3.

El metaanálisis previamente referido de Yang et al17 tam-
bién analizó la remodelación aórtica tras el tratamiento mé-
dico o TEVAR de la disección aguda tipo B. No existieron 

diferencias signifi cativas en cuanto a trombosis de la falsa 
luz ni al riesgo de reintervenciones quirúrgicas o endovascu-
lares tardías.

Jia et al37, en 2014 publicaron un estudio comparativo rea-
lizado en China entre 303 pacientes consecutivos con disec-
ción tipo B, en el que comparaban los resultados obtenidos 
con tratamiento médico (95 pacientes) y TEVAR (208 pacien-
tes). El intervalo medio de tiempo entre la aparición de los 
síntomas y la realización de TEVAR fue de 23 días (rango, 
16-57 días), y durante el seguimiento 12 casos de tratamien-
to médico precisaron ser reconvertidos a TEVAR y 5 a cirugía 
abierta. La supervivencia a 2 y 4 años fue del 97,5 y el 82,7% 
en el grupo de TEVAR, respectivamente, y del 77,5 y el 69,1% 
con tratamiento médico, respectivamente (p = 0,068). As-
cendiendo la libertad de muerte relacionada con eventos 
aórticos a 2 y 4 años, del 91,6 y el 88,1% con TEVAR, respec-
tivamente, y del 82,8 y el 73,8% con tratamiento médico, 
respectivamente (p = 0,039). El diámetro aórtico disminuyó 
de 42,4 a 37,3 mm en el grupo de TEVAR y se incrementó 
desde 40,7 a 48,1 mm en el grupo de tratamiento médico. 
Este estudio no fue incluido en el metaanálisis previamente 
referido sin justifi cación.

Factores de progresión

Puede que no todos los pacientes con una disección tipo B 
no complicada se benefi cien del tratamiento endovascular. 
La identifi cación de factores de riesgo relacionados con la 
aparición de complicaciones a corto y medio plazo constitu-
ye el aspecto crítico que puede infl uenciar en la estrategia 
terapéutica a seguir. Con este concepto ideal, podríamos 
identificar a los pacientes que se beneficiarán del trata-
miento endovascular de su disección de aorta tipo B no 
complicada.

Se ha descrito una serie de posibles factores pronósticos 
para la aparición de eventos adversos a corto o medio plazo, 
como son: la permeabilidad de la falsa luz; un diámetro aór-
tico inicial ≥ 4 cm con una falsa luz permeable; un diámetro 
inicial de la falsa luz ≥ 22 mm en la aorta descendente pro-
ximal; la afectación visceral; el dolor recurrente o refracta-
rio, así como la hipertensión38,39. La trombosis parcial de la 
falsa luz, un desgarro proximal de tamaño > 10 mm, la con-
fi guración espiral de la disección, la edad < 60 años, la raza 
blanca, el síndrome de Marfan, el diámetro aórtico en el 
momento de admisión > 40 mm, la formación sacular de la 
luz falsa y la localización de la luz falsa en la curvatura in-
terna de la aorta, también se han sugerido como factores 
relacionados con el crecimiento del tamaño aórtico40,41. La 
disección espiral de la aorta se asocia con una menor inci-
dencia de trombosis de la falsa luz y una mayor aparición de 
eventos adversos aórticos. La disección con desgarro intimal 
en la concavidad del arco aórtico también ha sido descrita 
con más riesgo de sufrir complicaciones42,43. La edad avan-
zada y la dilatación aórtica temprana se han descrito como 
factores de riesgo de mortalidad tras tratamiento conserva-
dor de la disección de aorta tipo B no complicada44,45.

Tras los comentarios sobre los factores de progresión a 
convertirse una disección tipo B en complicada, también 
existen factores relacionados con el tratamiento endovascu-
lar que hacen a esta modalidad terapéutica no tan inocua. 
La disección tipo A retrógrada constituye una complicación 
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rara, pero potencialmente mortal, del tratamiento endovas-
cular de la disección tipo B. Uno de los mayores factores de 
riesgo identifi cados para la aparición de esta complicación 
es la existencia de una dilatación moderada de la aorta as-
cendente (≥ 4,0 cm)46. Este hecho es importante, puesto que 
los datos obtenidos del IRAD han demostrado que el 40% de 
los pacientes con una disección aguda tipo B poseen un diá-
metro de la aorta ascendente > 4 cm.

En 2012, Augoustides et al47 publicaron la clasifi cación Penn 
de la disección aórtica tipo B aguda, en la que la dividían en 
4 categorías: clase A (no complicada) y B, C y D (complica-
das). El tratamiento propuesto de los pacientes incluidos en 
la clase A era médico; no obstante identifi caban una serie de 
factores de mal pronóstico que podían seleccionar un grupo 
de sujetos que se benefi ciaran del tratamiento endovascular: 
luz falsa permeable; trombosis parcial de la luz  falsa; diá-
metro de aorta ascendente > 4 cm; dilatación fusiforme de 
esta; lesiones “ulcerosas”, y desgarro intimal primario en la 
concavidad del arco aórtico o de gran tamaño47.

La evidencia disponible en la actualidad remarca el abor-
daje específi co de cada paciente y tratar a aquellos en ries-
go de desarrollar complicaciones.

Conclusiones

Actualmente, el tratamiento endovascular constituye un 
método menos invasivo que la cirugía abierta, el cual consi-
gue una mayor supervivencia a 30 días e intrahospitalaria en 
pacientes con disección aguda tipo B complicada.

Aunque el tratamiento ideal para la disección aguda 
tipo B no complicada permanece todavía sin esclarecer, la 
combinación del tratamiento endovascular con la terapia 
antihipertensiva parece presentar resultados favorables en 
cuanto a remodelación aórtica y supervivencia específi ca 
relacionada con eventos aórticos, en comparación con el 
tratamiento médico exclusivo. No obstante, todos los pa-
cientes no se benefi ciarían, posiblemente, de la implanta-
ción de un dispositivo endovascular. La identifi cación de los 
factores pronósticos que actúan en cada paciente nos lleva 
a personalizar la evolución de estos y a ofrecer el mejor 
tratamiento, a pesar de la ausencia de complicaciones en el 
momento agudo.

De tal forma, la pregunta a responder no es si la disección 
aórtica aguda tipo B no complicada se debe manejar con 
tratamiento médico o endovascular, sino elegir cuál es el 
tratamiento correcto de cada uno de los pacientes con di-
sección aórtica aguda tipo B no complicada.
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