
Resultados iniciales de la reparaci�on
endovascular de disecciones agudas de aorta
tor�acica tipo B con endopr�otesis Gore TAG

Benjamin J. Pearce, Marc A. Passman, Mark A. Patterson, Steve M. Taylor, Christopher

J. Lecroy, Bart R. Combs y William D. Jordan, Birmingham, Alabama, Estados Unidos

Evaluamos el resultado t�ecnico y el resultado inmediato de la reparaci�on a�ortica endovascular

tor�acica (RAEVT) para la disecci�on aguda de la a�ortica tor�acica de tipo B, tratada mediante

un dispositivo comercialmente disponible. A partir de un registro de cirug�ıa vascular mantenido

prospectivamente, se identificaron todos los pacientes con disecci�on aguda de la a�ortica

tor�acica de tipo B, sintom�atica, tratados con RAEVT desde la aprobaci�on por parte de la

Food and Drug Administration de la endopr�otesis Gore (Flagstaff, AZ) TAG�. Se analizaron

las indicaciones cl�ınicas, t�ecnica quir�urgica, complicaciones perioperatorias, los resultados de

los ex�amenes de diagn�ostico por imagen obtenidos durante el seguimiento y la mortalidad. Entre

marzo de 2005 y noviembre de 2007, se efectuaron 127 RAEVT utilizando la endopr�otesis TAG,

de las que, en 15 (11,8%), la indicaci�on fue una disecci�on aguda de la a�ortica tor�acica de tipo B.

Las indicaciones de la correcci�on fueron la perfusi�on insuficiente (53%), el dolor persistente

(27%), y la insuficiencia a�ortica primaria (33%). La viabilidad y el resultado t�ecnico con un

despliegue proximal en el desgarro de entrada fueron del 93,3%, requiriendo siete casos

(46,7%) la cobertura como m�ınimo parcial de la arteria subclavia izquierda. Los procedimientos

adyuvantes necesarios en el momento de la RAEVT incluyeron la implantaci�on de un stent en la

arterial renal (n¼ 2), en la arteria il�ıaca (n¼ 3), y una correcci�on abierta con abordaje de la

arteria (n¼ 2). En 12 pacientes (80%) se obtuvo la resoluci�on inmediata del d�eficit de perfusi�on.

Las complicaciones perioperatorias mayores incluyeron paraplej�ıa (13,3%), insuficiencia renal

que requiri�o hemodi�alisis (13,3%), e ictus (6,7%). La mortalidad perioperatoria fue del 13,3%,

afectando a un paciente que present�o rotura e insuficiencia card�ıaca profunda en el momento

del ingreso. Para la disecci�on a�ortica tor�acica complicada, de tipo B, la RAEVT con la utilizaci�on

de endopr�otesis disponibles comercialmente demostr�o un elevado resultado t�ecnico, resultados

excelentes en la resoluci�on de las anomal�ıas de la perfusi�on y una mortalidad y complicaciones

perioperatorias aceptablemente bajas.

INTRODUCCI �ON

Contin�ua suscitando debate el tratamiento apro-

piado de la disecci�on a�ortica aguda de tipo B. El

bypass quir�urgico tradicional de la aorta tor�acica

descendente para una disecci�on aguda se asocia a

una tasa de mortalidad del 25-46%1. Como conse-

cuencia, la implantaci�on de endopr�otesis en la aorta

tor�acica se est�a convirtiendo r�apidamente en la

opci�on alternativa para las disecciones de tipo B

complicadas. En m�ultiples art�ıculos se ha docu-

mentado la capacidad de las endopr�otesis para

excluir el flap de entrada en la mayor�ıa de las

disecciones de tipo B2-6. Las principales ventajas de

este tratamiento incluyen la estabilizaci�on del flap

intimal, preservaci�on de la luz verdadera, remode-

lado positivo de la aorta a trav�es de la trombosis de la

falsa luz y, en �ultimo t�ermino, la falta de com-

plicaciones relacionadas con la disecci�on durante el

seguimiento. Aunque todav�ıa no se conoce la
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permeabilidad a largo plazo de esta modalidad, las

primeras pruebas sugieren que el tratamiento con

implantaci�on de una endopr�otesis puede ser cues-

tionable comparado con el mejor tratamiento

m�edico con respecto a la mortalidad aguda4. El

objetivo del presente estudio fue evaluar el resul-

tado de la implantaci�on de endopr�otesis en disec-

ciones agudas de tipo B, desde la aprobaci�on por

parte de la Food and Drug Administration (FDA) de

un modelo disponible comercialmente.

M�ETODOS

Pacientes

Desde marzo de 2005 hasta noviembre de 2007, se

revis�o un registro de cirug�ıa vascular mantenido

prospectivamente para identificar a los pacientes

tratados en nuestro centro con la endopr�otesis

Gore (Flagstaff, AZ) TAG� para el tratamiento de la

patolog�ıa de la aorta tor�acica, tras aprobaci�on por

parte de la FDA. Se obtuvo la autorizaci�on del

comit�e �etico del centro para estudiar retrospectiva-

mente a los pacientes tratados con el dispositivo

Gore TAG por disecci�on a�ortica aguda de tipo B. Se

incluyeron los pacientes que se presentaron con

disecciones a�orticas tor�acicas agudas de tipo B

(< 14 d�ıas desde la presentaci�on), en todos los cuales

estaba presente un flap de entrada en la arteria

subclavia izquierda o distal a �esta, confirmado

mediante angiograf�ıa por tomogr�afica compu-

tarizada (ATC) y/o ecograf�ıa intravascular (EIV).

Todos los pacientes experimentaban disecciones

complicadas tipo B, definidas por la perfusi�on

an�omala de un �organo diana o una extremidad,

dolor persistente, insuficiencia card�ıaca aguda,

paraplej�ıa de la m�edula espinal, insuficiencia

renal, isquemia mesent�erica o hipertensi�on arterial

refractaria. Los datos obtenidos incluyeron la edad,

estado de la supervivencia, componentes utilizados

para el injerto, arterias de abordaje, longitud de la

aorta cubierta, cobertura de la arteria subclavia,

p�erdida hem�atica, duraci�on de la estancia hospita-

laria, complicaciones, resultados durante el segui-

miento y estado de la falsa luz y del mayor di�ametro

a�ortico en los resultados de las t�ecnicas de imagen

obtenidas durante el seguimiento.

T�ecnica

En otra publicaci�on se ha descrito el diseño estructu-

ral de la endopr�otesis Gore TAG�7. Los procedi-

mientos de implantaci�on de la endopr�otesis tor�acica

se efectuaron en un �area quir�urgica endovascular

utilizando fluoroscopia montada en el techo (fig. 1).

En todos los casos se administr�o anestesia general y

no se realiz�o drenaje de l�ıquido cefalorraqu�ıdeo

profil�actico. Todos los injertos se desplegaron a

trav�es de un abordaje en la arteria femoral com�un

por medio de un abordaje femoral unilateral y/o

bilateral; no se requirieron conductos il�ıacos. Para

confirmar la entrada en la luz real, localizaci�on del

flap de entrada y determinaciones del tamaño en

todos los pacientes se utiliz�o EIV (fig. 1). Una vez se

confirm�o el abordaje de la gu�ıa en la luz real en el

cayado a�ortico, se efectu�o una angiograf�ıa a este

nivel. Si las im�agenes indicaron la necesidad de

cobertura de la arteria subclavia izquierda (fig. 2), se

Fig. 1. Secuencia que demuestra la exclusi�on satisfactoria de la falsa luz con preservaci�on de los vasos del cayado tras la

extensi�on proximal de la endopr�otesis. Obs�ervese tambi�en la mejora del flujo a trav�es de la luz real despu�es de la

estabilizaci�on de la disecci�on con la endopr�otesis.

808 Pearce et al Anales de Cirug�ıa Vascular



efectu�o una angiograf�ıa vertebral selectiva para

evaluar la suficiencia del flujo colateral de la arteria

vertebral y confirmar la ausencia de injertos de la

mamaria interna. Acto seguido, se hepariniz�o sis-

tem�aticamente a los pacientes con un bolo intrave-

noso de 100 UI/kg. Los stents se distribuyeron

mediante gu�ıa fluoroscopia para cubrir el flap de

entrada proximal con el objetivo de excluir el flujo

en la falsa luz. Cuando el flap de disecci�on no pareci�o

estabilizado lo suficiente en la fluoroscopia en vivo

para mejorar la perfusi�on distal, el cirujano despleg�o

componentes distales adicionales. Se complet�o la

angiograf�ıa para documentar la situaci�on de la falsa

luz y evaluar la perfusi�on distal. Cuando estuvo

indicado, se efectuaron procedimientos com-

plementarios, incluida la extensi�on proximal,

implantaci�on de un stent en la arteria renal y en la

arteria il�ıaca. En todos los abordajes se efectu�o una

correcci�on directa de la arteriotom�ıa, y para el

abordaje percut�aneo, se usaron dispositivos de cie-

rre. Todos los pacientes fueron trasladados a la

unidad de cuidados intensivos quir�urgicos para la

vigilancia postoperatoria.

En nuestro hospital no se efect�ua un drenaje

raqu�ıdeo ni un control sistem�atico de la presi�on

arterial media (PAM). Todos los pacientes fueron

trasladados a la unidad de cuidados intensivos para

su seguimiento con monitorizaci�on neurovascular.

Junto con el servicio de neurocirug�ıa, nuestra

norma es una actitud expectante frente a la

isquemia de la m�edula espinal. En diversas series

sobre reparaciones a�orticas tor�acicas abiertas y

endovasculares se ha descrito la eficacia de dicha

estrategia8-11. Cualquier paciente con un cambio

en el examen requiere tratamiento inmediato con

f�armacos vasoactivos para una PAM> 110 mmHg,

una evaluaci�on quir�urgica inmediata, resonancia

magn�etica raqu�ıdea inmediata y drenaje raqu�ıdeo a

discreci�on del neurocirujano responsable.

An�alisis estad�ıstico

El presente estudio fue un an�alisis retrospectivo, no

comparativo. Toda la estad�ıstica fue descriptiva y se

utiliz�o el principio por intenci�on de tratar. Las varia-

bles discretas se presentan como porcentajes, las

continuas como recuentos, medias y desviaciones

est�andar. Para evaluar a los pacientes perdidos de

seguimiento y generar an�alisis de tablas de vida, se

revisaron los registros de la Seguridad Social.

RESULTADOS

Para la patolog�ıa a�ortica tor�acica, incluido aneu-

risma, disecci�on y �ulcera penetrante, se efectuaron

127 correccionesmediante endopr�otesis. En un total

de 26 pacientes se evidenci�o una disecci�on como

indicaci�on de la intervenci�on; de ellos, en 15

(11,8%) correspondi�o a disecci�on a�ortica B de tipo

agudo. La edad media en el momento del trata-

miento fue de 61 ± 11,5 años (l�ımites 45-87), con

una distribuci�on de sexos de 12 hombres y tres

mujeres. Las indicaciones de la intervenci�on inclu-

yeron perfusi�on an�omala en un 53%, dolor persis-

tente en un 27%, e insuficiencia a�ortica en un 33%,

con la presencia de m�ultiples indicaciones en dos

pacientes (tabla I). En el momento de la

presentaci�on, todos los pacientes eran hipertensos,

requiriendo 14/15 (93,3%) monitorizaci�on en la

Fig. 2. A Angiograf�ıa preimplante del cayado con una

gran arteria vertebral derecha y sin injerto de arteria

mamaria interna a coronaria. B Visi�on con aumento que

demuestra la cobertura de la arteria subclavia con el

mantenimiento de flujo anter�ogrado en la car�otida

izquierda a pesar de los struts de la endopr�otesis que se

extienden hasta su origen.
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unidad de cuidados intensivos y una infusi�on IV

continua de f�armacos antihipertensivos.

El resultado t�ecnico fue del 93,3%, seg�un lo defi-

nido por la exclusi�on del flap de entrada proximal en

la angiograf�ıa de comprobaci�on. La tabla II resume

las caracter�ısticas del implante. El despliegue satis-

factorio requiri�o una cobertura, como m�ınimo par-

cial, de la arteria subclavia izquierda en 7/15 (46%)

pacientes. Los tamaños del injerto variaron de 31 a

40 mm y la longitud media de la aorta cubierta fue

de 23,2 ± 5,9 cm (l�ımites 15-37). La introducci�on a

trav�es del abordaje femoral fue satisfactoria en los 15

pacientes, requiriendo un abordaje femoral bilateral

un 20%, unilateral sola en un 20%, y unilateral con

abordaje percut�aneo contralateral en el 60%. Las

complicaciones relacionadas con el abordaje s�olo

afectaron a un paciente (6,7%), requiriendo un

injerto de interposici�on iliofemoral. La p�erdida

hem�atica estimada fue de 318,8 ± 533,8 ml (l�ımites

75-2.000). La duraci�on media de la estancia

hospitalaria fue de 8,9 ± 9,9 d�ıas (l�ımites 2-19).

Partiendo del aspecto angiogr�afico y de los s�ıntomas

de los pacientes, en 12/15 (80%) se obtuvo la

resoluci�on inmediata de la perfusi�on an�omala que

hab�ıa motivado la intervenci�on. Un fracaso sin-

tom�atico fue una endofuga conocida de tipo I al

completar la angiograf�ıa, a pesar de la cobertura

completa hasta la arteria car�otida izquierda, y dos se

debieron a la imposibilidad de circulaci�on de retorno

a las arterias renales, lo que origin�o hipertensi�on

arterial persistente.

Las complicaciones globales a los 30 d�ıas

afectaron a 7/15 (46,7%) pacientes (tabla II). En

2/15 (13,3%) se produjo isquemia de la m�edula

espinal de nuevo inicio, que, m�as tarde, requiri�o la

implantaci�on de un drenaje lumbar y un aumento

de la PAM� 110 mmHg seg�un el protocolo de

nuestro hospital. Un paciente que desarroll�o

paraplej�ıa postoperatoria falleci�o antes de la

resoluci�on de los s�ıntomas; en el otro paciente se

observ�o una mejora de la paraplej�ıa hasta la

deambulaci�on con muletas pero persisti�o la

incontinencia de esf�ınteres. En el preoperatorio dos

pacientes presentaron paraplej�ıa relacionada con la

isquemia (extremidades sin pulso): uno falleci�o tras

una estancia prolongada en la unidad de cuidados

intensivos y el otro mejor�o hasta una funci�on

motora normal al cabo de un mes postoperatorio.

Un paciente experiment�o un infarto cerebral de

la zona marginal detectado en la resonancia

magn�etica, efectuada debido a los cambios post-

operatorios del estado mental con d�eficit cognitivo

leve pero sin d�eficit motor. Otras complicaciones

incluyeron trombosis venosa profunda (n¼ 1),

insuficiencia renal cr�onica debida a nefropat�ıa por

contraste (n¼ 1), e hipoperfusi�on persistente del

riñ�on izquierdo con hipertensi�on arterial refractaria

(n¼ 1). En el postoperatorio dos pacientes requi-

rieron di�alisis: uno present�o disfunci�on renal y

requiri�o di�alisis permanente y en el otro se

suspendi�o en el d�ıa 9 postoperatorio.

La mortalidad perioperatoria a los 30 d�ıas fue del

13,3%. Un paciente, que present�o una rotura

a�ortica tor�acica contenida, falleci�o en el d�ıa postope-

ratorio 18 tras un curso prolongado que incluy�o

hemodi�alisis, dependencia del respirador e isquemia

visceral. La segunda muerte a los 30 d�ıas se produjo

en un paciente que present�o un compromiso sustan-

cial de la luz real que dio lugar a insuficiencia

card�ıaca aguda (fig. 3). A pesar de la angiograf�ıa de

comprobaci�on, que demostr�o la exclusi�on del flap de

entrada proximal y una mejora inicial del gasto

card�ıaco, el paciente falleci�o en el segundo d�ıa

postoperatorio, probablemente como consecuencia

de una disecci�on retr�ograda en la ra�ız a�ortica. Dos

meses despu�es del procedimiento, una paciente

adicional falleci�o de una insuficiencia respiratoria

en un centro de rehabilitaci�on, donde hab�ıa sido

ingresada por paraparesia leve de la extremidad

inferior. En la cohorte del presente estudio al cabo

de una media de 11,0 ± 6,9 meses postoperatorios

(l�ımites 0,1-19,6) la mortalidad global fue de 3/15

(20%). Mediante an�alisis de tablas de vida, la mor-

talidad fue del 79% a los 2 años (error est�andar del

10%).

El seguimiento cl�ınico y radiol�ogico medio fue de

5,8 ± 4,4 meses (l�ımites 0-12). Al mes, en 8/10

pacientes se produjo trombosis de la falsa luz a trav�es

del segmento tratado de la aorta tor�acica seg�un la

ATC. Un paciente sin trombosis de la falsa luz era

portador de una endofuga proximal conocida de

tipo I al completar la intervenci�on con un aumento

Tabla I. Indicaciones de la correcci�on

Indicaci�on* n

Perfusi�on an�omala (53%) 8

Isquemia extremidad inferior 5

Paraplej�ıa 2

Hipertensi�on arterial refractaria y encefalopat�ıa 1

Perfusi�on an�omala en la arteria renal 2

Dolor (27%) 4

Dolor tor�acico/abdominal persistente 3

Progresi�on del flap 1

Insuficiencia a�ortica (33%) 5

Rotura contenida 2

Expansi�on r�apida 2

Colapso agudo de la luz real e insuficiencia card�ıaca 1

*En dos pacientes las indicaciones fueron m�ultiples.
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del tamaño a�ortico de 3 mm durante este intervalo.

El segundo paciente desarroll�o una nueva endofuga

de tipo I y, m�as tarde, se someti�o a la implantaci�on

satisfactoria de una extensi�on proximal TAG

para cubrir la arteria subclavia. Despu�es de esta

reintervenci�on la TC demostr�o una falsa luz

trombosada y la estabilizaci�on del di�ametro a�ortico.

De los injertos seguidos a los 6 meses, 7/7 eran

portadores de trombosis de la falsa luz y en 6/7 no se

detect�o ning�un cambio (en un radio de 2 mm) del

tamaño a�ortico m�aximo. A los 12 meses, 3/3 expe-

rimentaron trombosis de la falsa luz y 2/3, ning�un

Tabla II. Variables quir�urgicas clave

Paciente
Descripci�on
procedimiento

Cobertura
subclavia

Despliegue
satisfactorio
de la
endopr�otesis

Resoluci�on
d�eficit
perfusi�on

Longitud
de aorta
cubierta (cm)

Permeabilidad
del implante
(meses)

1 TAG 34 mm x 10 cm proxi-

mal; 31 mm x 10 cm distal

aorta tor�acica; desplieque

injerto con espacio entre

componentes

No S�ı S�ı 20 19,56

2 TAG 31 mm x 15 cm (2 com-

ponentes superpuestos)

No S�ı S�ı 25 19,56

3 TAG 31 mm x 15 cm proxi-

mal, 31 mm x 10 cm distal

No S�ı No 25 17,13

4 TAG 31 mm x 15 cm proxi-

mal, 34 mm x 20 cm distal

No S�ı S�ı 25 16,34

5 TAG 34 mm x 15 cm con

extensi�on proximal 34 mm

x 10 cm

S�ı S�ı S�ı 17 15,16

6 TAG 37 mm x 20 cm S�ı S�ı S�ı 20 15,06

7 TAG 31 mm x 15 cm con

extensi�on proximal 34 mm

x 20 cm

No S�ı S�ı 25 12,07

8 TAG 31 mm x 15 cm, stent

renal derecho 6 mm

x 18 mm x 2, stent CIA

izquierdo 9 mm x 10 cm;

interposici�on de PTFE AFC

8 mm

No S�ı S�ı 15 11,61

9 TAG 31 mm x 15 cm (2 com-

ponentes superpuestos)

No S�ı S�ı 25 11,47

10 TAG 34 mm x 20 cm S�ı S�ı S�ı 20 1,81

11 TAG 34 mm x 15 cm, stent

renal izquierdo 7 mm

x 18 cm

No S�ı S�ı 15 6,44

12 TAG 37 mm x 20 cm (2 com-

ponentes superpuestos)

S�ı S�ı S�ı 32 6,18

13 TAG 34 mm x 20 cm distal,

34 mm x 10 cm extensi�on

proximal

S�ı S�ı No 22 0,59

14 TAG 40 mm x 20 cm

extensi�on distal, 40 mm

x 20 cm media, 40 mm

x 15 cm proximal

S�ı No No 37 2,56

15 TAG 34 mm x 15 cm (2 com-

ponentes superpuestos),

kissing stents il�ıacos 14 mm

x 6 cm

S�ı S�ı S�ı 25 0,07

7/5 SCI

cubiertas

14/15 12/15 Media

23,2 ± 5,9

Media

10,4 ± 6,9

AFC: arteria femoral com�un; PTFE: politetrafluoroetileno; SCI: arteria subclavia izquierda.
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cambio del tamaño a�ortico m�aximo. En un paciente

contin�ua aumentando el tamaño a�ortico m�aximo

con un crecimiento de 7 mm, a pesar de la trombosis

de la falsa luz. En conjunto, dos pacientes (13,3%)

se sometieron a una reintervenci�on, uno por

endofuga de tipo I y el otro para una degeneraci�on

aneurism�atica posterior de la aorta abdominal no

cubierta (tabla III).

DISCUSI �ON

Durante mucho tiempo la disecci�on a�ortica aguda

ha sido una causa sustancial de mortalidad relacio-

nada con la patolog�ıa a�ortica, describi�endose en

1986 tasas de mortalidad quir�urgica del 45% para

el bypass a�ortico tor�acico descendente y sin que se

hayan producido notables progresos, puesto que en

2000, en el estudio The International Registry of

Acute Aortic Dissection (IRAD), la mortalidad

documentada fue del 31,4%12,13.

Con tasas de mortalidad significativamente m�as

bajas en pacientes sometidos a tratamiento m�edico,

durantemucho tiempo,�esteha sido labase terap�eutica

de la disecci�on a�ortica no complicada, de tipo B. Sin

embargo, esto ha dado lugar a un sesgo de selecci�on

hacia el tratamiento m�edico porque los pacientes que

requer�ıan cirug�ıa eran aquellos con una disecci�on

complicada, es decir, isquemia visceral o de la extremi-

dad, disecci�on retr�ograda del cayado, colapso agudode

la luz real, dolor persistente e hipertensi�on arterial

refractaria. Comprensiblemente, ser�ıa de esperar que

los pacientes con diseccionesm�as complicadas presen-

taranpeores resultados, con independenciade los retos

t�ecnicos inherentes a un paciente con una disecci�on

a�ortica aguda.

No obstante, el tratamiento m�edico tambi�en se

asocia a una morbilidad y mortalidad sustanciales.

En el estudio IRAD no s�olo se demostr�o una morta-

lidad hospitalaria del 10,7% entre pacientes con

disecci�on aguda de tipo B que recibieron trata-

miento m�edico13, sino tambi�en que las secuelas a

largo plazo de la disecci�on son considerables. Onit-

suka et al14 demostraron una tasa de conversi�on a la

cirug�ıa del 13% en un grupo de 76 pacientes asig-

nados aleatoriamente a tratamiento m�edico y una

incidencia del 23% de eventos relacionados con la

disecci�on, incluida la rotura y muerte s�ubita en la

cohorte m�edica estudiada durante hasta 10 años.

Otros investigadores han descrito un riesgo de

rotura del 18% durante el seguimiento de pacientes

con disecci�on de tipo B, tratados m�edicamente15 y

que en el 20% de todos los aneurismas tora-

coabdominales la etiolog�ıa es una disecci�on

cr�onica1. En la base de datos IRAD entre pacientes

con disecci�on de tipo B que sobrevivieron a la

hospitalizaci�on inicial, la tasa de mortalidad global a

los 3 años fue del 24,9%16. De hecho, en el an�alisis

intermedio de los datos IRAD, los pacientes con la

mayor supervivencia al año y a los 3 años son los que

sobrevivieron a una intervenci�on quir�urgica abierta

durante la presentaci�on inicial17.

Entre pacientes con una disecci�on de tipo B se

han evaluado numerosos factores de esta mejora

de los resultados. Es probable que, en la fase aguda,

la correcci�on quir�urgica satisfactoria d�e lugar a una

mayor supervivencia a largo plazo a trav�es de la

obliteraci�on de la falsa luz, al mismo tiempo que se

restablece la perfusi�on normal del segmento a�ortico

distal y se estabiliza el tamaño a�ortico. Akutsu et al18

demostraron que, en las disecciones de tipo B, tra-

tadas m�edicamente y seguidas durante 10 años, una

falsa luz permeable fue una variable pron�ostica

significativa de mortalidad relacionada con la

disecci�on (cociente de riesgo [CR]¼ 5,6) y de un

evento relacionado con la disecci�on (CR¼ 7,6). Se

ha demostrado que el tamaño a�orticomedio y la tasa

de crecimiento a�ortico son variables pron�osticas

independientes de eventos relacionados con la

disecci�on durante el seguimiento de pacientes

tratados m�edicamente14. Estas observaciones

respaldan el beneficio potencial de excluir el punto

de entrada de la disecci�on a�ortica con un stent. En un

ensayo no aleatorizado, Dialetto et al2 demostraron

una tasa de falsa luz trombosada del 75% en

Fig. 3. Ecograf�ıa intravascular que demuestra el grave

compromiso de la luz real en un paciente que present�o

insuficiencia card�ıaca aguda 2 h despu�es del inicio de una

disecci�on de tipo B.
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pacientes sometidos a la implantaci�on de un stent

comparado con el 10,7% en los tratados

m�edicamente. En lamisma cohorte s�olo se demostr�o

una degeneraci�on aneurism�atica en el 3,5% de los

pacientes a los que se implant�o un stent comparado

con un 28,5% en los tratados m�edicamente.

La tecnolog�ıa endovascular est�a reemplazando

r�apidamente a la cirug�ıa abierta mediante bypass

como tratamiento de elecci�on de la disecci�on com-

plicada de tipo B. En condiciones ideales, el stent

debe ofrecer al paciente una disminuci�on de la

mortalidad hospitalaria comparado con la

correcci�on tradicional, al mismo tiempo que se

mantiene el beneficio de supervivencia demostrado

por la correcci�on quir�urgica17. Buena parte de la

experiencia publicada inicial incluy�o injertos adap-

tados y el uso de componentes abdominales para el

tratamiento de la disecci�on complicada de tipo B. El

presente estudio se limita a la disecci�on a�ortica

tor�acica tratada con la endopr�otesis TAG, y repre-

senta el resultado actual de un dispositivo disponible

comercialmente. Aunque la FDA la aprob�o para

tratar el aneurisma a�ortico tor�acico, la endopr�otesis

TAG se ha utilizado cada vez m�as para tratar la

disecci�on a�ortica.

La eficacia del 93,3% obtenida en el presente

estudio en la exclusi�on del desgarro de entrada pro-

ximal es proporcional a la tasa del 86-95%, descrita

en otros estudios publicados5,6,19,20, aunque iden-

tificamos una mayor necesidad de cobertura deli-

berada de la arteria subclavia izquierda del 46%.

Seg�un han demostrado otros autores, esto es bien

tolerado en pacientes cuando se efect�ua una

evaluaci�on adecuada de las arterias vertebrales y

cuando se practica un bypass con la mamaria

interna21,22. El bajo umbral de cobertura de la sub-

clavia izquierda es atribuible a nuestra preferencia

de que es esencial la exclusi�on completa del flap de

entrada para el tratamiento adecuado de la disecci�on

de tipo B. Por fortuna, no obtuvimos eventos

adversos relacionados con isquemia de la extremi-

dad superior o s�ıntomas vertebrobasilares.

En todos los pacientes el objetivo de la intervenci�on

fue estabilizar la luz real y corregir la perfusi�on

an�omala. En cada caso se observ�o unamejora del flujo

a trav�es de la luz real con la estabilizaci�on de la

obstrucci�on din�amica en los segmentos viscerales

demostrada en la fluoroscopia ulterior. Pudimos tratar

satisfactoriamente los casos de obstrucci�on est�atica en

los segmentos viscerales y de la extremidad, observa-

dos en la angiograf�ıa de comprobaci�on en todos los

casos excepto enuno.Desdeunpuntodevista t�ecnico,

contribuy�o la utilizaci�on de la exposici�on de la arteria

femoral en los casos de disecci�on en el sistema il�ıaco,

lo que permite una identificaci�on m�as r�apida de la

luz real.En la cohortedelpresenteestudiono fuenece-

sario utilizar un abordaje humeral.

En el presente estudio la tasa de mortalidad

perioperatoria a los 30 d�ıas del 13,3% es similar a

la descrita en los estudios publicados, que var�ıa del

3,2 al 10,7%2,4-6. Esta tasa de mortalidad corres-

ponde a la documentada en pacientes tratados

m�edicamente entre controles hist�oricos y es m�as

baja que la mortalidad quir�urgica predecible a partir

de una intervenci�on abierta para estos pacientes. Las

t�ecnicas endovasculares han hecho que este grupo

de pacientes, en los que se describ�ıa una mortalidad

elevada asociada a la disecci�on complicada, haya

Tabla III. Complicaciones/reintervenciones

n Resoluci�on

Complicaciones (n¼ 8 en siete pacientes, 46,7%)

Paraplej�ıa de nuevo inicio 2 Uno falleci�o con d�eficit*, un s�ındrome de la cola de caballo

persistente

Hemodi�alisis 2 Uno falleci�o durante la hemodi�alisis*, uno falleci�o tras sus-

pender la hemodi�alisis en el DPO 9

Infarto cerebral 1 D�eficit cognitivo leve, sin compromiso motor

Trombosis venosa profunda 1 Resuelta tras tratamiento con cumarina durante 3 meses

Insuficiencia renal cr�onica 1 Sin necesidad de hemodi�alisis y con creatinina estable a los 3

meses

Hipertensi�on arterial refractaria 1 Disminuci�on de la perfusi�on renal izquierda en el

renograma a los 3 meses

Reintervenciones (n¼ 2, 13,3%)

TAG proximal/distal 1 Fuga de tipo I resuelta y falsa luz trombosada a los 12 meses,

mejora del flujo cel�ıaco/renal izquierdo

Debranching y endopr�otesis 1 Exclusi�on satisfactoria del ATA

ATA: aneurisma toracoabdominal; DPO: d�ıa postoperatorio.

*El mismo paciente.
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pasado a ser un grupo con una mortalidad m�as baja

en proporci�on a la disecci�on no complicada.

En este estudio se produjeron complicaciones

sustanciales, como di�alisis permanente, d�eficit neu-

rol�ogico e ictus en un 20% de los casos. En un

metaan�alisis de estudios que usaron stents para

disecci�on a�ortica de tipo B, se demostr�o una tasa de

complicaciones mayores del 11,2%4. Nathanson et

al20 demostraron una tasa de complicaciones

globales del 38% cuando investigaron este

dispositivo en un ensayo en pacientes con disecci�on

de tipo B. Aunque la tasa documentada de isquemia

de la m�edula espinal es mayor en la presente

investigaci�on que en otras series, el tamaño de la

muestra es demasiado reducido para que alcance

significaci�on. En tres pacientes con paraplej�ıa post-

operatoria documentada (incluido un caso de

paraplej�ıa preoperatoria) se efectu�o cobertura de la

arteria subclavia izquierda. Se ha sugerido este

procedimiento para excluir la circulaci�on colateral

de las distribuciones de la arteria intercostal y las

arterias espinales23. El paciente con paraplej�ıa

preoperatoria que se resolvi�o en el postoperatorio no

se someti�o a cobertura de la subclavia izquierda. La

longitud de la aorta cubierta fue variable en estos

pacientes (20-32 cm); por lo tanto, no est�a claro si es

un factor contribuyente. Con frecuencia, la

hipotensi�on postoperatoria contribuye a un d�eficit

neurol�ogico tard�ıo8,10,11. La naturaleza inestable de

las disecciones agudas sintom�aticas de tipo B puede

entrañar un mayor riesgo de alteraci�on hemo-

din�amica postoperatoria y d�eficit neurol�ogico. En

�ultimo t�ermino, la isquemia de la m�edula espinal es

multifactorial y no recomendamos un drenaje

lumbar profil�actico o una revascularizaci�on

car�otida-subclavia debido a la necesidad urgente de

un tratamiento.

Durante el seguimiento, la exclusi�on persistente

del flap de entrada ha demostrado una trombosis

constante de la falsa luz tor�acica en los pacientes

del presente estudio, pero no se observ�o una

reducci�on del tamaño a�ortico global durante este

per�ıodo relativamente breve. Nathanson et al20

tampoco observaron una reducci�on del tamaño

a�ortico a pesar de la ausencia de endofugas en el

71% de los pacientes, lo que pone en duda el destino

de la aorta abdominal no cubierta, seg�un lo

demostrado por la tasa del 56% de aumento del

di�ametro de la falsa luz a�ortica abdominal. En la

cohorte del presente estudio, se requiri�o una

reintervenci�on en dos pacientes por patolog�ıa

a�ortica abdominal al cabo de menos de un año del

tratamiento de la disecci�on aguda de tipo B. Los

resultados postoperatorios de las t�ecnicas de imagen

demostraron un flujo persistente en la falsa luz en la

aorta perivisceral de los tres pacientes evaluados a

los 12 meses, y esta �area contin�ua siendo una

preocupaci�on con el tratamiento mediante

implantaci�on de un stent s�olo en la aorta tor�acica.

En un an�alisis a corto plazo, las endopr�otesis dis-

ponibles comercialmente pueden utilizarse con una

tasa elevada de eficacia en la exclusi�on del flap de

entrada en las disecciones agudas de tipo B. Adem�as,

en la implantaci�on de endopr�otesis con car�acter

agudo para una lesi�on no complicada, �estas pueden

reducir la mortalidad perioperatoria a niveles pro-

porcionales a los de pacientes tratados m�edicamente

por una disecci�on no complicada. La implantaci�on

de endopr�otesis debe ser el tratamiento de elecci�on

en pacientes con indicaci�on de correcci�on quir�ur-

gica. Aunque en las im�agenes del seguimiento

inmediato es evidente un remodelado positivo del

segmento tor�acico, se requerir�a vigilancia para eva-

luar el resultado de los segmentos no cubiertos de la

aorta durante el seguimiento. La evoluci�on del

tratamiento para la disecci�on a�ortica de tipo B tanto

complicada como no complicada continuar�a con los

resultados anticipados de los ensayos aleatorizados

en curso que comparan la implantaci�on de

endopr�otesis con el mejor tratamiento m�edico24,25.
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