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Resultados iniciales de la reparacion
endovascular de disecciones agudas de aorta
toracica tipo B con endoprotesis 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 técnico y el resultado inmediato de la reparacion adrtica endovascular
toracica (RAEVT) para la diseccion aguda de la adrtica toracica de tipo B, tratada mediante
un dispositivo comercialmente disponible. A partir de un registro de cirugia vascular mantenido
prospectivamente, se identificaron todos los pacientes con diseccion aguda de la aédrtica
toracica de tipo B, sintomatica, tratados con RAEVT desde la aprobacién por parte de la
Food and Drug Administration de la endoprétesis Gore (Flagstaff, AZ) TAG®. Se analizaron
las indicaciones clinicas, técnica quirdrgica, complicaciones perioperatorias, los resultados de
los exdmenes de diagndstico por imagen obtenidos durante el seguimiento y la mortalidad. Entre
marzo de 2005 y noviembre de 2007, se efectuaron 127 RAEVT utilizando la endoprétesis TAG,
de las que, en 15 (11,8%), la indicacion fue una diseccion aguda de la adrtica toracica de tipo B.
Las indicaciones de la correccién fueron la perfusién insuficiente (53%), el dolor persistente
(27%), y la insuficiencia aértica primaria (33%). La viabilidad y el resultado técnico con un
despliegue proximal en el desgarro de entrada fueron del 93,3%, requiriendo siete casos
(46,7%) la cobertura como minimo parcial de la arteria subclavia izquierda. Los procedimientos
adyuvantes necesarios en el momento de la RAEVT incluyeron la implantacion de un stenten la
arterial renal (n=2), en la arteria iliaca (n=3), y una correccion abierta con abordaje de la
arteria (n = 2). En 12 pacientes (80%) se obtuvo la resolucién inmediata del déficit de perfusion.
Las complicaciones perioperatorias mayores incluyeron paraplejia (13,3%), insuficiencia renal
que requirié hemodidlisis (13,3%), e ictus (6,7%). La mortalidad perioperatoria fue del 13,3%,
afectando a un paciente que presenté rotura e insuficiencia cardiaca profunda en el momento
del ingreso. Para la diseccion adrtica toracica complicada, de tipo B, la RAEVT con la utilizacién
de endoprdtesis disponibles comercialmente demostréd un elevado resultado técnico, resultados
excelentes en la resolucion de las anomalias de la perfusion y una mortalidad y complicaciones
perioperatorias aceptablemente bajas.

INTRODUCCION

Continda suscitando debate el tratamiento apro-
piado de la diseccion adrtica aguda de tipo B. El
bypass quirurgico tradicional de la aorta toracica
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descendente para una diseccion aguda se asocia a
una tasa de mortalidad del 25-46%". Como conse-
cuencia, la implantacion de endoprotesis en la aorta
toracica se esta convirtiendo rapidamente en la
opcién alternativa para las disecciones de tipo B
complicadas. En multiples articulos se ha docu-
mentado la capacidad de las endoprétesis para
excluir el flap de entrada en la mayoria de las
disecciones de tipo B?®. Las principales ventajas de
este tratamiento incluyen la estabilizacién del flap
intimal, preservacion de la luz verdadera, remode-
lado positivo de la aorta a través de la trombosis de la
falsa luz y, en dltimo término, la falta de com-
plicaciones relacionadas con la diseccion durante el
seguimiento. Aunque todavia no se conoce la
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permeabilidad a largo plazo de esta modalidad, las
primeras pruebas sugieren que el tratamiento con
implantaciéon de una endoprotesis puede ser cues-
tionable comparado con el mejor tratamiento
médico con respecto a la mortalidad aguda®. El
objetivo del presente estudio fue evaluar el resul-
tado de la implantaciéon de endoprotesis en disec-
ciones agudas de tipo B, desde la aprobacién por
parte de la Food and Drug Administration (FDA) de
un modelo disponible comercialmente.

METODOS
Pacientes

Desde marzo de 2005 hasta noviembre de 2007, se
revisé un registro de cirugia vascular mantenido
prospectivamente para identificar a los pacientes
tratados en nuestro centro con la endoprétesis
Gore (Flagstaff, AZ) TAG® para el tratamiento de la
patologia de la aorta tordcica, tras aprobacién por
parte de la FDA. Se obtuvo la autorizacion del
comité ético del centro para estudiar retrospectiva-
mente a los pacientes tratados con el dispositivo
Gore TAG por diseccién aortica aguda de tipo B. Se
incluyeron los pacientes que se presentaron con
disecciones aodrticas toracicas agudas de tipo B
(< 14 dias desde la presentacién), en todos los cuales
estaba presente un flap de entrada en la arteria
subclavia izquierda o distal a ésta, confirmado
mediante angiografia por tomogréafica compu-
tarizada (ATC) y/o ecografia intravascular (EIV).
Todos los pacientes experimentaban disecciones
complicadas tipo B, definidas por la perfusién
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andémala de un drgano diana o una extremidad,
dolor persistente, insuficiencia cardiaca aguda,
paraplejia de la médula espinal, insuficiencia
renal, isquemia mesentérica o hipertension 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,
pérdida hematica, duraciéon de la estancia hospita-
laria, complicaciones, resultados durante el segui-
miento y estado de la falsa luz y del mayor diametro
aortico en los resultados de las técnicas de imagen
obtenidas durante el seguimiento.

Técnica

En otra publicacién se ha descrito el disefio estructu-
ral de la endoprétesis Gore TAG®”. Los procedi-
mientos de implantacién de la endoprotesis tordcica
se efectuaron en un area quirdrgica endovascular
utilizando fluoroscopia montada en el techo (fig. 1).
En todos los casos se administrd anestesia general y
no se realizd drenaje de liquido cefalorraquideo
profilactico. Todos los injertos se desplegaron a
través de un abordaje en la arteria femoral comun
por medio de un abordaje femoral unilateral y/o
bilateral; no se requirieron conductos iliacos. Para
confirmar la entrada en la luz real, localizacion del
flap de entrada y determinaciones del tamafio en
todos los pacientes se utiliz6 EIV (fig. 1). Una vez se
confirmo el abordaje de la guia en la luz real en el
cayado adrtico, se efectué una angiografia a este
nivel. Si las imdgenes indicaron la necesidad de
cobertura de la arteria subclavia izquierda (fig. 2), se

Fig. 1. Secuencia que demuestra la exclusion satisfactoria de la falsa luz con preservacion de los vasos del cayado tras la
extension proximal de la endoprétesis. Obsérvese también la mejora del flujo a través de la luz real después de la

estabilizacion de la diseccion con la endoproétesis.
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efectué una angiografia 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 heparinizo sis-
tematicamente a los pacientes con un bolo intrave-
noso de 100 UlI/kg. Los stents se distribuyeron
mediante guia fluoroscopia para cubrir el flap de
entrada proximal con el objetivo de excluir el flujo
en la falsa luz. Cuando el flap de disecciéon no parecio
estabilizado lo suficiente en la fluoroscopia en vivo
para mejorar la perfusion distal, el cirujano desplegd
componentes distales adicionales. Se completé la
angiografia para documentar la situacion de la falsa
luz y evaluar la perfusion distal. Cuando estuvo
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Fig. 2. A Angiografia preimplante del cayado con una
gran arteria vertebral derecha y sin injerto de arteria
mamaria interna a coronaria. B Vision con aumento que
demuestra la cobertura de la arteria subclavia con el
mantenimiento de flujo anterégrado en la cardtida
izquierda a pesar de los struts de la endoprodtesis que se
extienden hasta su origen.
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indicado, se efectuaron procedimientos com-
plementarios, incluida la extension proximal,
implantacion de un stent en la arteria renal y en la
arteria iliaca. En todos los abordajes se efectué una
correccion directa de la arteriotomia, y para el
abordaje percutaneo, se usaron dispositivos de cie-
rre. Todos los pacientes fueron trasladados a la
unidad de cuidados intensivos quirdrgicos para la
vigilancia postoperatoria.

En nuestro hospital no se efectia un drenaje
raquideo ni un control sistematico de la presién
arterial media (PAM). Todos los pacientes fueron
trasladados a la unidad de cuidados intensivos para
su seguimiento con monitorizacién neurovascular.
Junto con el servicio de neurocirugia, nuestra
norma es una actitud expectante frente a la
isquemia de la médula espinal. En diversas series
sobre reparaciones aolrticas toracicas abiertas y
endovasculares se ha descrito la eficacia de dicha
estrategia®''. Cualquier paciente con un cambio
en el examen requiere tratamiento inmediato con
fdrmacos vasoactivos para una PAM > 110 mmHg,
una evaluacion quirdrgica inmediata, resonancia
magnética raquidea inmediata y drenaje raquideo a
discrecion del neurocirujano responsable.

Analisis estadistico

El presente estudio fue un analisis retrospectivo, no
comparativo. Toda la estadistica fue descriptiva y se
utilizé el principio por intencién de tratar. Las varia-
bles discretas se presentan como porcentajes, las
continuas como recuentos, medias y desviaciones
estandar. Para evaluar a los pacientes perdidos de
seguimiento y generar analisis de tablas de vida, se
revisaron los registros de la Seguridad Social.

RESULTADOS

Para la patologia adrtica toracica, incluido aneu-
risma, diseccion y tulcera penetrante, se efectuaron
127 correcciones mediante endoprotesis. En un total
de 26 pacientes se evidencié una diseccién como
indicacion de la intervencion; de ellos, en 15
(11,8%) correspondié a diseccion adrtica B de tipo
agudo. La edad media en el momento del trata-
miento fue de 61 +11,5 anos (limites 45-87), con
una distribucion de sexos de 12 hombres y tres
mujeres. Las indicaciones de la intervencién inclu-
yeron perfusién anémala en un 53 %, dolor persis-
tente en un 27 %, e insuficiencia adrtica en un 33 %,
con la presencia de multiples indicaciones en dos
pacientes (tabla I). En el momento de la
presentacion, todos los pacientes eran hipertensos,
requiriendo 14/15 (93,3%) monitorizaciéon en la
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Tabla I. Indicaciones de la correccion

Indicacion* n

Perfusion anomala (53 %) 8
Isquemia extremidad inferior 5
Paraplejia 2
Hipertension arterial refractaria y encefalopatia 1
Perfusién andémala en la arteria renal 2
Dolor (27%) 4
Dolor toracico/abdominal persistente 3
Progresion del flap 1
Insuficiencia adrtica (33 %) 5
Rotura contenida 2
Expansion rapida 2
Colapso agudo de la luz real e insuficiencia cardiaca 1

*En dos pacientes las indicaciones fueron multiples.

unidad de cuidados intensivos y una infusiéon IV
continua de farmacos antihipertensivos.

El resultado técnico fue del 93,3%, segun lo defi-
nido por la exclusion del flap de entrada proximal en
la angiografia de comprobacion. La tabla II resume
las caracteristicas del implante. El despliegue satis-
factorio requirié una cobertura, como minimo par-
cial, de la arteria subclavia izquierda en 7/15 (46%)
pacientes. Los tamafios del injerto variaron de 31 a
40 mm vy la longitud media de la aorta cubierta fue
de 23,2 +5,9 cm (limites 15-37). La introduccién a
través 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 percutaneo contralateral en el 60%. Las
complicaciones relacionadas con el abordaje sélo
afectaron a un paciente (6,7%), requiriendo un
injerto de interposicién iliofemoral. La pérdida
hematica estimada fue de 318,8 +533,8 ml (limites
75-2.000). La duracién media de la estancia
hospitalaria fue de 8,9+9,9 dias (limites 2-19).
Partiendo del aspecto angiografico y de los sintomas
de los pacientes, en 12/15 (80%) se obtuvo la
resolucion inmediata de la perfusion andémala que
habia motivado la intervencién. Un fracaso sin-
tomatico fue una endofuga conocida de tipo I al
completar la angiografia, a pesar de la cobertura
completa hasta la arteria carétida izquierda, y dos se
debieron a la imposibilidad de circulacion de retorno
a las arterias renales, lo que origind hipertension
arterial persistente.

Las complicaciones globales a los 30 dias
afectaron a 7/15 (46,7%) pacientes (tabla II). En
2/15 (13,3%) se produjo isquemia de la médula
espinal de nuevo inicio, que, mas tarde, requirié la
implantacion de un drenaje lumbar y un aumento
de la PAM>110 mmHg segtin el protocolo de
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nuestro hospital. Un paciente que desarrolld
paraplejia postoperatoria falleci6 antes de la
resolucion de los sintomas; en el otro paciente se
observd una mejora de la paraplejia hasta la
deambulacion con muletas pero persistio la
incontinencia de esfinteres. En el preoperatorio dos
pacientes presentaron paraplejia relacionada con la
isquemia (extremidades sin pulso): uno fallecio tras
una estancia prolongada en la unidad de cuidados
intensivos y el otro mejoré hasta una funcion
motora normal al cabo de un mes postoperatorio.
Un paciente experimentdé un infarto cerebral de
la zona marginal detectado en la resonancia
magnética, efectuada debido a los cambios post-
operatorios del estado mental con déficit cognitivo
leve pero sin déficit motor. Otras complicaciones
incluyeron trombosis venosa profunda (n=1),
insuficiencia renal crénica debida a nefropatia por
contraste (n=1), e hipoperfusion persistente del
rifién izquierdo con hipertensién arterial refractaria
(n=1). En el postoperatorio dos pacientes requi-
rieron didlisis: uno presenté disfuncién renal y
requirio didlisis permanente y en el otro se
suspendié en el dia 9 postoperatorio.

La mortalidad perioperatoria a los 30 dias fue del
13,3%. Un paciente, que presentd una rotura
adrtica toracica contenida, fallecié en el dia postope-
ratorio 18 tras un curso prolongado que incluyd
hemodialisis, dependencia del respirador e isquemia
visceral. La segunda muerte a los 30 dias se produjo
en un paciente que presentd un compromiso sustan-
cial de la luz real que dio lugar a insuficiencia
cardiaca aguda (fig. 3). A pesar de la angiografia de
comprobacién, que demostro la exclusion del flap de
entrada proximal y una mejora inicial del gasto
cardiaco, el paciente falleci6 en el segundo dia
postoperatorio, probablemente como consecuencia
de una diseccién retrograda en la raiz adrtica. Dos
meses después del procedimiento, una paciente
adicional fallecié6 de una insuficiencia respiratoria
en un centro de rehabilitacion, donde habia 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
(Iimites 0,1-19,6) la mortalidad global fue de 3/15
(20%). Mediante analisis de tablas de vida, la mor-
talidad fue del 79% a los 2 afos (error estandar del
10%).

El seguimiento clinico y radiolégico medio fue de
5,8 +4,4 meses (limites 0-12). Al mes, en 8/10
pacientes se produjo trombosis de la falsa luz a través
del segmento tratado de la aorta tordcica segun la
ATC. Un paciente sin trombosis de la falsa luz era
portador de una endofuga proximal conocida de
tipo I al completar la intervencion con un aumento
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Tabla II. Variables quirtrgicas clave

Disecciones agudas tipo B tratadas con endoprotesis Gore TAG 811

Cobertura
subclavia

Descripcion

Paciente procedimiento

Despliegue
satisfactorio
de la
endoprotesis

Permeabilidad
del implante
(meses)

Resolucion
déficit
perfusion

Longitud
de aorta
cubierta (cm)

1 TAG 34 mm x 10 cm proxi- No
mal; 31 mm x 10 cm distal
aorta toracica; desplieque
injerto con espacio entre
componentes

2 TAG 31 mm x 15 cm (2 com- No
ponentes superpuestos)

3 TAG 31 mm x 15 cm proxi- No
mal, 31 mm x 10 cm distal

4 TAG 31 mm x 15 cm proxi- No
mal, 34 mm x 20 cm distal

5 TAG 34 mm x 15 cm con Si
extension proximal 34 mm
x 10 cm

6 TAG 37 mm x 20 cm Si

7 TAG 31 mm x 15 cm con No
extension proximal 34 mm
x 20 cm

8 TAG 31 mm x 15 cm, stent No
renal derecho 6 mm
x 18 mm x 2, stent CIA
izquierdo 9 mm x 10 cm;
interposicion de PTFE AFC
8 mm

9 TAG 31 mm x 15 cm (2 com- No
ponentes superpuestos)

10 TAG 34 mm x 20 cm Si
11 TAG 34 mm x 15 cm, stent No
renal izquierdo 7 mm

x 18 cm

12 TAG 37 mm x 20 cm (2 com- Si
ponentes superpuestos)

13 TAG 34 mm x 20 cm distal, Si
34 mm x 10 cm extension
proximal

14 TAG 40 mm x 20 cm Si
extension distal, 40 mm
x 20 cm media, 40 mm
x 15 cm proximal

15 TAG 34 mm x 15 cm (2 com- St
ponentes superpuestos),
kissing stents iliacos 14 mm
X 6 cm

7/5 SCI
cubiertas

Si St 20 19,56

St St 25 19,56

St No 25 17,13
St St 25 16,34

Si St 17 15,16

St Si 20
St St 25

15,06
12,07

St St 15 11,61

St St 25 11,47

St Si 20 1,81
St Si 15 6,44
St Si 32

St No 22

St St 25 0,07

Media
23,2+5,9

14/15 12/15 Media

10,4+6,9

AFC: arteria femoral comun; PTFE: politetrafluoroetileno; SCI: arteria subclavia izquierda.

del tamafo aodrtico de 3 mm durante este intervalo.
El segundo paciente desarroll6 una nueva endofuga
de tipo I y, mas tarde, se someti6 a la implantacion
satisfactoria de una extensiéon proximal TAG
para cubrir la arteria subclavia. Después de esta
reintervenciéon la TC demostré una falsa luz

trombosada y la estabilizacion del didmetro adrtico.
De los injertos seguidos a los 6 meses, 7/7 eran
portadores de trombosis de la falsa luz y en 6/7 no se
detect6 ningiin cambio (en un radio de 2 mm) del
tamarfio adrtico maximo. A los 12 meses, 3/3 expe-
rimentaron trombosis de la falsa luz y 2/3, ningiin
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2 mm

Fig. 3. Ecografia intravascular que demuestra el grave
compromiso de la luz real en un paciente que presentd
insuficiencia cardiaca aguda 2 h después del inicio de una
diseccion de tipo B.

cambio del tamafio adrtico maximo. En un paciente
continlia aumentando el tamafio adrtico maximo
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 reintervencion, uno por
endofuga de tipo 1y el otro para una degeneracién
aneurismdtica posterior de la aorta abdominal no
cubierta (tabla III).

DISCUSION

Durante mucho tiempo la diseccién adrtica aguda
ha sido una causa sustancial de mortalidad relacio-
nada con la patologia adrtica, describiéndose en
1986 tasas de mortalidad quirurgica del 45% para
el bypass adrtico toracico 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%"'*">.

Con tasas de mortalidad significativamente mas
bajas en pacientes sometidos a tratamiento médico,
durante mucho tiempo, éste ha sido la base terapéutica
de la diseccion adrtica no complicada, de tipo B. Sin
embargo, esto ha dado lugar a un sesgo de seleccion
hacia el tratamiento médico porque los pacientes que
requerian cirugia eran aquellos con una diseccién
complicada, es decir, isquemia visceral o de la extremi-
dad, disecciéon retrégrada del cayado, colapso agudo de
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la luz real, dolor persistente e hipertension arterial
refractaria. Comprensiblemente, seria de esperar que
los pacientes con disecciones mds complicadas presen-
taran peores resultados, con independencia de los retos
técnicos inherentes a un paciente con una diseccién
aortica aguda.

No obstante, el tratamiento médico también se
asocia a una morbilidad y mortalidad sustanciales.
En el estudio IRAD no sélo se demostré una morta-
lidad hospitalaria del 10,7% entre pacientes con
diseccién aguda de tipo B que recibieron trata-
miento médico'?, sino también que las secuelas a
largo plazo de la diseccién son considerables. Onit-
suka et al'* demostraron una tasa de conversion a la
cirugia del 13% en un grupo de 76 pacientes asig-
nados aleatoriamente a tratamiento médico y una
incidencia del 23% de eventos relacionados con la
diseccion, incluida la rotura y muerte suibita en la
cohorte médica estudiada durante hasta 10 afos.
Otros investigadores han descrito un riesgo de
rotura del 18% durante el seguimiento de pacientes
con diseccién de tipo B, tratados médicamente'® y
que en el 20% de todos los aneurismas tora-
coabdominales la etiologia es una diseccion
crénica’. En la base de datos IRAD entre pacientes
con diseccion de tipo B que sobrevivieron a la
hospitalizacion inicial, la tasa de mortalidad global a
los 3 afios fue del 24,9%'°. De hecho, en el analisis
intermedio de los datos IRAD, los pacientes con la
mayor supervivencia al afio y a los 3 afios son los que
sobrevivieron a una intervencién quirtrgica abierta
durante la presentacién inicial'”.

Entre pacientes con una diseccién de tipo B se
han evaluado numerosos factores de esta mejora
de los resultados. Es probable que, en la fase aguda,
la correccién quirurgica satisfactoria dé lugar a una
mayor supervivencia a largo plazo a través de la
obliteracion de la falsa luz, al mismo tiempo que se
restablece la perfusién normal del segmento adrtico
distal y se estabiliza el tamafio adrtico. Akutsu et al'®
demostraron que, en las disecciones de tipo B, tra-
tadas médicamente y seguidas durante 10 afios, una
falsa luz permeable fue una variable prondstica
significativa de mortalidad relacionada con Ila
diseccion (cociente de riesgo [CR] =5,6) y de un
evento relacionado con la disecciéon (CR = 7,6). Se
ha demostrado que el tamario adrtico medio y la tasa
de crecimiento adrtico son variables prondsticas
independientes de eventos relacionados con la
diseccion durante el seguimiento de pacientes
tratados médicamente'®. Estas observaciones
respaldan el beneficio potencial de excluir el punto
de entrada de la diseccién adrtica con un stent. En un
ensayo no aleatorizado, Dialetto et al? demostraron
una tasa de falsa luz trombosada del 75% en
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Tabla III. Complicaciones/reintervenciones

Disecciones agudas tipo B tratadas con endoprotesis Gore TAG 813

n  Resolucién

Complicaciones (n =8 en siete pacientes, 46,7 %)

Paraplejia de nuevo inicio 2 Uno fallecié con déficit*, un sindrome de la cola de caballo
persistente

Hemodialisis 2 Uno fallecié durante la hemodidlisis*, uno falleci tras sus-
pender la hemodidlisis en el DPO 9

Infarto cerebral 1 Déficit cognitivo leve, sin compromiso motor

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

Insuficiencia renal crénica 1 Sin necesidad de hemodialisis y con creatinina estable a los 3
meses

Hipertension arterial refractaria 1 Disminucién de la perfusién renal izquierda en el
renograma a los 3 meses

Reintervenciones (n=2, 13,3%)

TAG proximal/distal 1  Fuga de tipo I resuelta y falsa luz trombosada a los 12 meses,
mejora del flujo celiaco/renal izquierdo

Debranching y endoprotesis 1  Exclusion satisfactoria del ATA

ATA: aneurisma toracoabdominal; DPO: dia postoperatorio.
*El mismo paciente.

pacientes sometidos a la implantacién de un stent
comparado con el 10,7% en los tratados
médicamente. En la misma cohorte sélo se demostrd
una degeneracion aneurismatica en el 3,5% de los
pacientes a los que se implant6 un stent comparado
con un 28,5% en los tratados médicamente.

La tecnologia endovascular estd reemplazando
rapidamente a la cirugia abierta mediante bypass
como tratamiento de eleccion de la diseccién com-
plicada de tipo B. En condiciones ideales, el stent
debe ofrecer al paciente una disminucion de la
mortalidad hospitalaria comparado con la
correccion tradicional, al mismo tiempo que se
mantiene el beneficio de supervivencia demostrado
por la correccién quirtdrgica'’. Buena parte de la
experiencia publicada inicial incluy6 injertos adap-
tados y el uso de componentes abdominales para el
tratamiento de la diseccién complicada de tipo B. El
presente estudio se limita a la diseccion adrtica
tordcica tratada con la endoprotesis TAG, y repre-
senta el resultado actual de un dispositivo disponible
comercialmente. Aunque la FDA la aprobd para
tratar el aneurisma aortico toracico, la endoprotesis
TAG se ha utilizado cada vez mas para tratar la
diseccion adrtica.

La eficacia del 93,3% obtenida en el presente
estudio en la exclusion del desgarro de entrada pro-
ximal es proporcional a la tasa del 86-95%, descrita
en otros estudios publicados>®'*°, aunque iden-
tificamos una mayor necesidad de cobertura deli-
berada de la arteria subclavia izquierda del 46%.
Segtin han demostrado otros autores, esto es bien
tolerado en pacientes cuando se efectia una
evaluacion adecuada de las arterias vertebrales y

cuando se practica un bypass con la mamaria
interna®'*?. El bajo umbral de cobertura de la sub-
clavia izquierda es atribuible a nuestra preferencia
de que es esencial la exclusién completa del flap de
entrada para el tratamiento adecuado de la diseccion
de tipo B. Por fortuna, no obtuvimos eventos
adversos relacionados con isquemia de la extremi-
dad superior o sintomas vertebrobasilares.

En todos los pacientes el objetivo de la intervencion
fue estabilizar la luz real y corregir la perfusién
andmala. En cada caso se observd una mejora del flujo
a través de la luz real con la estabilizacién de la
obstrucciéon dinamica en los segmentos viscerales
demostrada en la fluoroscopia ulterior. Pudimos tratar
satisfactoriamente los casos de obstruccion estatica en
los segmentos viscerales y de la extremidad, observa-
dos en la angiografia de comprobacion en todos los
casos excepto en uno. Desde un punto de vista técnico,
contribuyo la utilizacion de la exposicion de la arteria
temoral en los casos de diseccion en el sistema iliaco,
lo que permite una identificacion mas répida de la
luzreal. En la cohorte del presente estudio no fue nece-
sario utilizar un abordaje humeral.

En el presente estudio la tasa de mortalidad
perioperatoria a los 30 dias del 13,3% es similar a
la descrita en los estudios publicados, que varia del
3,2 al 10,7%>*°. Esta tasa de mortalidad corres-
ponde a la documentada en pacientes tratados
médicamente entre controles histéricos y es mas
baja que la mortalidad quirdrgica predecible a partir
de una intervencion abierta para estos pacientes. Las
técnicas endovasculares han hecho que este grupo
de pacientes, en los que se describia una mortalidad
elevada asociada a la diseccién complicada, haya
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pasado a ser un grupo con una mortalidad mas baja
en proporcion a la diseccion no complicada.

En este estudio se produjeron complicaciones
sustanciales, como dialisis permanente, déficit neu-
rolégico e ictus en un 20% de los casos. En un
metaanalisis de estudios que usaron stents para
diseccion adrtica de tipo B, se demostré una tasa de
complicaciones mayores del 11,2%*. Nathanson et
al*® demostraron una tasa de complicaciones
globales del 38% cuando investigaron este
dispositivo en un ensayo en pacientes con diseccion
de tipo B. Aunque la tasa documentada de isquemia
de la médula espinal es mayor en la presente
investigaciéon que en otras series, el tamafio de la
muestra es demasiado reducido para que alcance
significacion. En tres pacientes con paraplejia post-
operatoria documentada (incluido un caso de
paraplejia preoperatoria) se efectud cobertura de la
arteria subclavia izquierda. Se ha sugerido este
procedimiento para excluir la circulacién colateral
de las distribuciones de la arteria intercostal y las
arterias espinales?>. El paciente con paraplejia
preoperatoria que se resolvio en el postoperatorio no
se sometid a cobertura de la subclavia izquierda. La
longitud de la aorta cubierta fue variable en estos
pacientes (20-32 cm); por lo tanto, no esta claro si es
un factor contribuyente. Con {frecuencia, la
hipotension postoperatoria contribuye a un déficit
neurolégico tardio®'®'!. La naturaleza inestable de
las disecciones agudas sintomaticas de tipo B puede
entrafiar un mayor riesgo de alteracion hemo-
dindmica postoperatoria y déficit neuroldgico. En
dltimo término, la isquemia de la médula espinal es
multifactorial y no recomendamos un drenaje
lumbar profilactico o una revascularizacién
cardtida-subclavia debido a la necesidad urgente de
un tratamiento.

Durante el seguimiento, la exclusién persistente
del flap de entrada ha demostrado una trombosis
constante de la falsa luz tordcica en los pacientes
del presente estudio, pero no se observdé una
reduccion del tamafio adrtico global durante este
periodo relativamente breve. Nathanson et al*°
tampoco observaron una reduccion del tamafo
adrtico 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, segin lo
demostrado por la tasa del 56% de aumento del
diametro de la falsa luz adrtica abdominal. En la
cohorte del presente estudio, se requirié una
reintervencion en dos pacientes por patologia
adrtica abdominal al cabo de menos de un afio del
tratamiento de la disecciéon aguda de tipo B. Los
resultados postoperatorios de las técnicas de imagen
demostraron un flujo persistente en la falsa luz en la
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aorta perivisceral de los tres pacientes evaluados a
los 12 meses, y esta area continda siendo una
preocupacion con el tratamiento mediante
implantacion de un stent sélo en la aorta toracica.
En un analisis a corto plazo, las endoprotesis dis-
ponibles comercialmente pueden utilizarse con una
tasa elevada de eficacia en la exclusion del flap de
entrada en las disecciones agudas de tipo B. Ademas,
en la implantaciéon de endoprotesis con caracter
agudo para una lesion no complicada, éstas pueden
reducir la mortalidad perioperatoria a niveles pro-
porcionales a los de pacientes tratados médicamente
por una disecciéon no complicada. La implantacién
de endoprotesis debe ser el tratamiento de eleccion
en pacientes con indicaciéon de correcciéon quirtr-
gica. Aunque en las imdgenes del seguimiento
inmediato es evidente un remodelado positivo del
segmento toracico, se requerira vigilancia para eva-
luar el resultado de los segmentos no cubiertos de la
aorta durante el seguimiento. La evoluciéon del
tratamiento para la diseccién adrtica de tipo B tanto
complicada como no complicada continuara con los
resultados anticipados de los ensayos aleatorizados
en curso que comparan la implantaciéon de
endoproétesis con el mejor tratamiento médico®* 2.
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