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r  e  s u  m e  n

La disección  de  aorta tipo  B de  Stanford  es aquella que no afecta a  la aorta  ascendente, pudiendo afectar

al resto de  segmentos  aórticos en  distinta medida.  En  ausencia de  complicaciones,  el  tratamiento  esta-

blecido  actualmente  es el  médico,  aunque  nuevos  estudios  sugieren  una  mejoría  pronóstica  en  aquellos

pacientes  tratados precozmente  con  terapia  endovascular.  El 20%  de las  disecciones  tipo  B  se complican

con  hipertensión  o  dolor refractario,  rotura aórtica  o síndromes de malperfusión,  requiriendo  tratamiento

urgente abierto o endovascular.  Este  artículo  es una introducción al resto  de  artículos  relacionados  con

el  tratamiento  de  la disección  tipo  B,  y  desarrolla brevemente  las características  clínicas,  diagnósticas  y

enfoque terapéutico  en  cada caso, que será  desarrollado  en las siguientes revisiones.

©  2014  Sociedad Española de  Cirugía Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por  Elsevier España, S.L.U.

Este  es  un artículo  Open Access  bajo  la licencia CC  BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Pathophysiology,  clinical  manifestations  and  diagnosis  of  complicated  type  B
dissection.  Therapeutic  strategies

Keywords:

Aorta

Dissection

Endovascular procedures

Diagnosis

Emergency treatment

a  b  s  t  r a  c t

Type B  aortic  dissection, according  to the  Stanford classification, does not  affect the  ascending aorta,  but

can  involve  the  rest  of aortic segments  to  a different extent.  In  the absence  of complications,  established

treatment  is  medical, although new studies  suggest  a  better  prognosis  in those patients  receiving  endo-

vascular  therapy  in  the  early phase.  Type  B  dissections  are  complicated in  20% of cases,  with  refractory

hypertension,  pain, aortic rupture  or  malperfusion  syndromes,  needing emergency open  or  endovascular

treatment. The article  is  an introduction  to the  rest  of the  reviews on treatment  using  type B  dissection,

and  briefly  covers  the  clinical  characteristics,  diagnosis  and  therapeutic  approach for each complication,

which will  be  further explained  in the  subsequent reviews.
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Definición y tipos de complicaciones

El concepto de disección de aorta ya  ha sido explicado en otros

artículos de esta monografía, y  no será desarrollado en  este punto.

Sirva como recordatorio que, según la clasificación de Stanford, la

disección tipo B es aquella que no afecta a la aorta ascendente, y

que generalmente tiene su  puerta de entrada a  nivel del istmo aór-

tico, distal al origen de la  arteria subclavia izquierda. Respecto a

si la afectación aislada del arco aórtico (originalmente clasificada

como tipo B) debe ser tratada quirúrgicamente de inicio o  no, exis-

ten diferentes corrientes de opinión, hasta el extremo de encontrar

que en las guías de patología de la aorta torácica de 2010, los dis-

tintos miembros del  comité de desarrollo del documento defendían

diferentes definiciones1.

∗ Autor para correspondencia.
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Hasta el 80% de las  disecciones de aorta tipo B pueden ser mane-

jadas mediante tratamiento médico, empleando fármacos para el

control de la tensión arterial (principalmente beta-bloqueantes) y

el dolor. La mortalidad de la disección de aorta tipo B no complicada

está en  torno al 10% cuando se emplea únicamente tratamiento

médico, lo cual sirve para refrendar la utilidad de dicha estrategia

terapéutica en esta situación2.

Sin embargo, existe aproximadamente un 20% de pacientes con

disección de aorta tipo B en  que aparece algún tipo  de compli-

cación relacionada con el proceso, y precisan de algún otro tipo

de tratamiento adicional, mediante cirugía abierta o endovascu-

lar. Podemos dividir las complicaciones de la  disección tipo B en 3

grupos:

a) Rotura: es la complicación que de forma más  frecuente se asocia

a mortalidad. Sigue los mismos mecanismos fisiopatológicos que

en la disección de aorta tipo A; la pared de la  falsa luz es débil y

fina, y tiene una alta tendencia a  la rotura ante la  existencia de
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picos hipertensivos. La rotura suele producirse en las  proximi-

dades de la puerta de entrada, en el caso de la disección tipo B

en el tercio proximal de la aorta torácica descendente, que  es el

lugar más  habitual donde se  localiza la puerta de entrada.

b) Malperfusión: es un cuadro de isquemia de uno o varios terri-

torios (vísceras abdominales, extremidades, médula espinal, o

un sumatorio de todas ellas). Es una complicación infrecuente

debido a la habitual formación de reentradas que compensan el

flujo entre ambas luces aórticas. Los mecanismos fisiopatológi-

cos de la malperfusión son diversos, siendo los más  frecuentes

los  siguientes:

a. Extensión de la disección hacia las ramas de la aorta.

b. Obstrucción dinámica de la luz verdadera por la expansión

sistólica de la  luz falsa, que  estenosa la  salida de las ramas

arteriales generando isquemia de los territorios afectados.

c. Obstrucción estática por invaginación del colgajo íntimo-

medial en la luz del  vaso afectado.

d. Trombosis local de las luces.

e. Combinaciones de los mecanismos previos.

c)  Hipertensión arterial o  dolor incontrolables: la trascendencia

clínica del dolor e hipertensión arterial no controlable, ya que

pueden ser causa y consecuencia de progresión de la  disección

de aorta y, en ocasiones, indicar un tratamiento quirúrgico o

normalmente endovascular. Este punto se desarrolla convenien-

temente en su artículo correspondiente.

Estos cuadros pueden aparecer de forma aguda o progresiva con

el avance de la disección a lo largo del tiempo. Su  aparición se  asocia

a una elevada mortalidad, y  en muchas ocasiones se produce un

importante retraso diagnóstico que demora la  actuación quirúrgica,

por lo que el índice de sospecha clínica ha de ser muy alto.

Diagnóstico de las complicaciones de  la disección de aorta
tipo B

Tal y  como se indicaba, es  crucial un minucioso control de las

constantes vitales, diuréticos y condición general de los pacientes

que presentan una disección de aorta tipo B,  por lo que el ingreso en

una unidad de críticos o cuidados intermedios con monitorización

es  recomendable1.  Las complicaciones derivadas de la disección de

aorta tipo B requieren un importante seguimiento y  atención por

parte del equipo médico, junto con un índice de sospecha elevado.

A continuación se exponen las manifestaciones clínicas y explora-

ciones diagnósticas más  apropiadas para el diagnóstico de cada una

de las complicaciones descritas2–4.

a) Rotura: la rotura de la falsa luz se presenta clínicamente con sig-

nos y síntomas de hemorragia. La aparición de dolor torácico o

dorsal brusco, síncope, taquicardia, hipotensión, semiología de

bajo gasto o anemización, debe hacernos sospechar la  aparición

de esta complicación y  proceder a  la realización de explora-

ciones complementarias. Algunos de estos signos y síntomas

pueden deberse a  otras circunstancias (taquicardia por el dolor,

anemización por hemodilución, hipotensión por tratamiento

antihipertensivo excesivo. . .), por lo que es necesario realizar

un juicioso análisis clínico de la situación global del paciente.

También existen otros signos y  síntomas clínicos derivados de la

extravasación de sangre a los distintos compartimentos corpora-

les (hemotórax, hemomediastino, hemorragia retroperitoneal),

que pueden crear disnea o compresión de otras estructuras. Es

importante indicar que no todos los derrames pleurales impli-

can rotura de la falsa luz aórtica, ya que pueden producirse por

fenómenos inflamatorios locales. Otra forma de manifestación

es la aparición de fístulas aorto-intestinales, aorto-esofágicas o

aorto-bronquiales (hemorragias digestivas o hemoptisis, gene-

ralmente masivas y  de pronóstico infausto).

La  herramienta diagnóstica de elección es la TAC con contraste,

que nos permitirá comprobar la existencia de derrames o  hema-

tomas, y además apreciar la  extravasación de contraste en  fase

arterial a  través del punto de rotura de la  aorta.

b) Malperfusión: las manifestaciones clínicas del síndrome

de malperfusión son tan amplias y variadas como la cantidad

de órganos que pueden verse afectados. La isquemia visceral

puede manifestarse en forma de hepatitis isquémica, pancrea-

titis aguda, insuficiencia renal aguda, hipertensión refractaria

o infarto intestinal a  distintos niveles (isquemia mesentérica o

colitis isquémica). Las isquemias agudas de las extremidades se

manifiestan con dolor, palidez o  cianosis, parestesias, anestesia

o parálisis con infarto muscular, según los mecanismos de com-

pensación en cada paciente y la velocidad de instauración del

cuadro. La aparición de paraplejia obedece a la afectación bila-

teral de las ramas intercostales, que provocan isquemia medular.

También en este caso la TAC con contraste es la herramienta

diagnóstica más  útil y rápida en nuestro medio. Nos permite apre-

ciar la afectación de las  distintas ramas de la aorta por la progresión

de la disección y la captación de contraste en  fase arterial por los dis-

tintos órganos. En caso de que la TAC no sea definitiva, puede estar

indicada la realización de una arteriografía diagnóstica, que  ade-

más  podría ser empleada para tratamiento endovascular mediante

colocación de endoprótesis para sellar la  entrada de la disección o la

fenestración del  colgajo intimo-medial. Los estudios de laboratorio

pueden ser importantes a  la hora de revelar isquemia renal o intes-

tinal, aunque normalmente la aparición de marcadores en sangre

es tardía y no nos permiten una adecuada y temprana resolución

del cuadro.

Tratamiento de  las complicaciones de la  disección de  aorta
tipo B

El tratamiento inicial de la disección tipo B es siempre médico,

con medicación antihipertensiva y analgésica. Es  un tema constante

de controversia si  el tratamiento endovascular ofrece una mejor

expectativa de supervivencia a los pacientes con disección de aorta

tipo B no complicada. Las guías publicadas en 2010 no encontraron

ninguna evidencia en la literatura existente hasta ese momento que

refrendase la implantación de endoprótesis torácicas, quedando

como una recomendación de clase IIb  con nivel de evidencia C1.

El primer ensayo clínico aleatorizado que comparaba estos trata-

miento fue INSTEAD, cuyos resultados iniciales, a uno y dos años5–7

no lograron demostrar mayor tasa de supervivencia ni menor inci-

dencia de eventos relacionados con la aorta en el  grupo que recibió

tratamiento endovascular frente al que recibió tratamiento médico

óptimo, aunque se apreció mayor tasa de remodelamiento (desa-

parición de la falsa luz, estabilización del diámetro aórtico) en  los

pacientes tratados con prótesis torácicas. Sin embargo, el último

seguimiento realizado para los grupos de tratamiento tras 5 años,

publicados recientemente en el estudio INSTEAD-XL8,  comienzan a

mostrar una ventaja estadísticamente significativa en términos de

mortalidad a  5 años para el grupo que recibió tratamiento mediante

endoprótesis torácica en la fase aguda, además de las ventajas ya

conocidas previamente sobre el remodelamiento de la aorta.

Las herramientas terapéuticas quirúrgicas para el tratamiento

de las complicaciones de la  disección aórtica tipo B requieren habi-

tualmente de un enfoque multidisciplinario, siendo las alternativas

la cirugía abierta y la cirugía endovascular, y mostrando cada téc-

nica diferentes ventajas para cada situación.

La rotura de la falsa luz exige en la mayoría de los casos ciru-

gía abierta, que será desarrollada en su artículo correspondiente.



100 A.  García-Valentín, E. Bernabeu /  Cir Cardiov. 2016;23(2):98–100

Normalmente puede limitarse la  sustitución de aorta a la zona de

rotura, aunque en ocasiones puede ser necesario un reemplazo más

extenso. La opción endovascular para sellado de la  rotura es  menos

agresiva y  muy  atractiva en  estos casos, pero la disponibilidad de

material y recursos en  nuestro medio es, a  menudo, muy  limitada

para plantear esta técnica de manera urgente.

Los síndromes de malperfusión pueden ser tratados mediante

cirugía abierta o  endovascular, siendo necesaria por su gra-

vedad una actuación inmediata. La cirugía abierta abarca un

amplio abanico de posibilidades, desde la  sustitución de un seg-

mento de la aorta torácica realizando fenestraciones distales, a

la fenestración quirúrgica de la aorta abdominal, hoy día muy

infrecuente. En los casos de isquemia de extremidades pueden

utilizarse derivaciones extraanatómicas para las revascularización,

dado que son menos agresivas y  evitan manipular la aorta dise-

cada.

Conclusiones

- La disección de aorta tipo B de Stanford requiere un tratamiento

inicial siempre médico con control de tensión arterial y  dolor.

- En disecciones tipo B no complicadas, el tratamiento médico

aislado sigue siendo la  recomendación actual, aunque los segui-

mientos a medio plazo de estudios aleatorizados sugieren que

la terapia endovascular realizada como primera opción puede

disminuir la mortalidad tardía.

-  Las complicaciones de la  disección tipo B son la rotura, síndromes

de malperfusión y  el dolor o hipertensión refractarios, y requieren

tratamiento quirúrgico. Son habitualmente muy  graves y  de mal

pronóstico vital.

- El dolor refractario puede indicar progresión y mal  control de la

disección, y requerir resección o  sellado endovascular de la  puerta

de entrada.

- La rotura se manifiesta como una hemorragia grave y  requiere

cirugía abierta o tratamiento endovascular inmediato.

- Los síndromes de malperfusión pueden afectar a  distintos terri-

torios, con manifestaciones clínicas dependientes del órgano

afectado (paraplejia, isquemia mesentérica, hepatitis, isque-

mia  de extremidades. . .).  Las alternativas terapéuticas son las

fenestraciones (quirúrgicas o endovasculares), el implante de

endoprótesis y las derivaciones extraantómicas de miembros.
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