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Tratamiento endovascular de la
disección aórtica aguda tipo B a
través de la aorta ascendente

Sr. Editor:

La cirugía de la disección aórtica aguda tipo B (DAAB)
es compleja y tiene un riesgo alto de morbimortalidad. El
tratamiento endovascular (TEV) ha comenzado a aplicarse
recientemente en el síndrome aórtico agudo con prometedo-
res resultados a corto y medio plazo1-4. En determinados ca-
sos, la degeneración aterosclerótica grave del eje iliofemoral
e iliaco puede constituir una contraindicación para la im-
plantación de una endoprótesis1. Presentamos un caso de
TEV de una DAAB no complicada realizado a través de la
aorta ascendente y sin circulación extracorpórea, en un pa-
ciente con enfermedad vascular periférica y gran probabili-
dad de experimentar una rotura aórtica durante el segui-
miento.

Varón de 58 años, fumador, hipertenso e hipercolestero-
lémico, acudió a urgencias por dolor centrotorácico con
cortejo vegetativo de 2 horas de evolución. La radiografía
de tórax mostraba un ensanchamiento mediastínico, elon-
gación aórtica y ausencia de derrame pleural. Las enzimas
de necrosis miocárdica eran normales. En la angio-TC se
observó una disección aórtica desde 1 cm por debajo del
origen de la arteria subclavia izquierda hasta la bifurcación
iliaca, con diámetro aórtico máximo de 42 mm e intensa
aterosclerosis calcificada de aorta abdominal y del eje ilio-
femoral (fig. 2). Se realizó un cateterismo, y se apreciaron
lesiones significativas en arteria circunfleja distal, iliaca
derecha y femoral común izquierda. La ecografía intravas-
cular con catéter Ultra ICETM® de 9 Fr y 9 MHz y consola
Galaxy® (Boston Scientific Corporation, Wayne, NJ, Esta-
dos Unidos) confirmó que la puerta de entrada estaba dis-
tal a la salida de la arteria subclavia izquierda y la falsa luz
parcialmente permeable. A los 11 días del diagnóstico, el
paciente fue sometido a TEV. La intervención se llevó a
cabo por medio de esternotomía media y sin circulación
extracorpórea. Mediante un pinzamiento lateral de la pared
anterior de la aorta ascendente se suturó un tubo de 10 mm
de diámetro de Hemashield PlatiniumTM (Boston Scientific
Corporation, Wayne, NJ, Estados Unidos) terminolateral a
la aorta (fig. 1A). A través de él se implantó una endopró-
tesis Talent® de 38 mm de diámetro y 11,4 cm de longitud
(Medtronic/AVE, Santa Rosa, California, Estados Unidos)
(fig. 1B). En la aortografía de control se comprobó que ha-
bía flujo residual a través de la puerta de entrada que relle-
naba parcialmente la falsa luz, por lo que se implantó pro-
ximalmente una extensión torácica de 38 mm de diámetro
y 4,6 cm de longitud. El postoperatorio transcurrió sin
complicaciones. En la angio-TC realizada antes del alta, se
observó una oclusión completa de la puerta de entrada sin
relleno de la falsa luz, mientras que la arteria subclavia iz-
quierda se rellenaba sólo parcialmente (fig. 2). A los 7 días
del procedimiento, se dio de alta al paciente con ausencia
de pulso radial izquierdo pero sin signos de isquemia, y 3
meses después permanece asintomático.

El TEV ha surgido en los últimos años como una alterna-
tiva a la cirugía en DAAB complicadas, en las que consigue
cerrar la puerta de entrada en un 90-100% de los casos1,2. El
caso que presentamos representa un ejemplo de aplicación
del TEV en una DAAB sin evidencia de rotura, estrategia
que creemos puede estar justificada en casos seleccionados.
El pronóstico a medio plazo de las DAAB no complicadas
tratadas de forma conservadora es malo, con un 27% de
mortalidad, un 14-20% de aneurismas de la falsa luz, un
13% de necesidad de cirugía diferida y un 33% de inciden-
cia de complicaciones graves a los 5 años5. El diámetro aór-
tico mayor que 40 mm y la presencia de una falsa luz per-
meable en la fase aguda se han mostrado como factores
predictores de dilatación aórtica crónica y de eventos mayo-
res durante el seguimiento en el análisis multivariable4-7. En
nuestro caso, consideramos que la evolución tórpida del pa-
ciente, unida a la coexistencia de factores de riesgo, persis-
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Fig. 1. Imagen intraoperatoria. A: tubo de Hemashield PlatiniumTM su-
turado terminolateral a la aorta ascendente. B: progresión de la endo-
prótesis.

Fig. 2. Reconstrucción de la angio-TC preoperatoria (A) y postopera-
toria (B).



tencia de falsa luz parcialmente permeable y diámetro aórti-
co límite, justificaba el TEV para prevenir un evento fatal.
Hasta la fecha, la evidencia científica que apoya esta estrate-
gia no es consistente y habrá que esperar a que finalicen los
estudios en marcha y a completar una serie más amplia y
con mayor seguimiento para poder identificar a los pacien-
tes que se pueden beneficiar de una estrategia intervencio-
nista precoz.

Las lesiones ateroscleróticas calcificadas en el eje iliofe-
moral son una contraindicación relativa para el TEV por la
dificultad y el riesgo que supone la progresión de la endopró-
tesis1. La aorta abdominal, el arco aórtico, la arteria axilar y
la carótida son posibles vías alternativas. Nuestro paciente te-
nía la aorta abdominal severamente calcificada por lo que de-
sechamos este acceso. La técnica para la implantación de una
endoprótesis por la aorta ascendente sin circulación extracor-
pórea fue descrita por Abad et al8, quienes la emplearon con
éxito en un paciente con aneurisma de aorta descendente.
Trabajar a través de un tubo protésico suturado terminolate-
ral a la aorta permite introducir todo el material sin riesgo de
dañar la pared y facilita la hemostasia una vez concluido el
proceso, por lo que creemos es preferible a la cateterización
directa de la aorta descrita por DeRose et al9. Nuestro caso
demuestra que esta técnica también es aplicable en la DAAB,
en la que creemos tiene las ventajas añadidas de que la endo-
prótesis se introduce en un segmento de aorta sana, se pro-
gresa de forma anterógrada, con lo que disminuye el riesgo
de disección retrógrada y, al menos inicialmente, se tiene la
certeza de que se introduce por la luz verdadera.
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Déficit de 3-hidroxiacil-CoA
deshidrogenasa de cadena larga 
y cardiomiopatía

Sr. Editor:

Los errores innatos del metabolismo de la betaoxidación
(EOAG) constituyen un relativo nuevo grupo de enfermeda-
des genéticas con carácter autosómico recesivo, y se han
descrito varios tipos y subtipos. Su verdadera incidencia
probablemente está subestimada, ya que muchos casos pa-
san inadvertidos.

La betaoxidación de los ácidos grasos representa una
importante fuente de energía, sobre todo en situaciones de
ayuno y estrés metabólico (ejercicio prolongado, infeccio-
nes, fiebre, exposición al frío), ya que una vez los depósi-
tos de glucógeno han sido deplecionados, se precisa suplir
el efecto energético de la glucosa, y los ácidos grasos se
movilizan desde el tejido adiposo. Esta vía es de especial
importancia en los primeros días de vida1. El corazón, el
músculo esquelético y el hígado son muy dependientes de
esta vía.

El espectro clínico y el pronóstico son muy variables, ya
que dependen del déficit enzimático y la edad del paciente;
se ha descrito casos paucisintomáticos o con síntomas leves
hasta afecciones severas. Una característica común a todos
ellos (salvo los de cadena corta y, en ocasiones, los de cade-
na media) es la hipoglucemia hipocetósica en ayuno. Otros
síntomas son dolor muscular, hipotonía, neuropatía periféri-
ca, hepatopatía, miocardiopatía dilatada o hipertrófica, arrit-
mias cardiacas o muerte súbita1.

Presentamos una mujer de 15 años con miopatía difusa y
neuropatía periférica con dificultad a la deambulación y car-
diológicamente asintomática, que es remitida a consultas de
cardiología por presentar déficit de 3-hidroxiacil-CoA des-
hidrogenasa de cadena larga (LCHAD) diagnosticada al año
de edad por hipoglucemia hipocetósica en estrés metabólico,
hepatopatía y retinopatía pigmentaria; se encontraba en tra-
tamiento dietético con restricción de grasas de cadena larga
(10%), adición de triglicéridos de cadena media (20%) de la
energía total, suplementos de vitaminas liposolubles y evita-
ba períodos de ayuno de más de 8 h.

La exploración física resultó normal, con electrocardio-
grama en ritmo sinusal con bloqueo incompleto de rama de-
recha y T negativas en cara lateral, en el probable contexto
de sobrecarga sistólica (fig. 1). En el ecocardiograma se evi-
denció buena función ventricular con fracción de eyección
del 57%, sin datos de hipertrofia ventricular (septo interven-
tricular, 7 mm; pared posterior, 8 mm) y sin afección valvu-
lar ni derrame pericárdico. El Doppler de flujo transmitral
evidenció onda E de 1,06 m/s, onda A de 0,33 m/s y tiempo
de hemipresión de 110 ms (fig. 2A), y el Doppler tisular mi-


