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Tratamiento endovascular de la
diseccion adrtica aguda tipo B a
través de la aorta ascendente

Sr. Editor:

La cirugia de la diseccidn aértica aguda tipo B (DAAB)
es compleja y tiene un riesgo alto de morbimortalidad. El
tratamiento endovascular (TEV) ha comenzado a aplicarse
recientemente en el sindrome adrtico agudo con prometedo-
res resultados a corto y medio plazo'™. En determinados ca-
sos, la degeneracion aterosclerdtica grave del eje iliofemoral
e iliaco puede constituir una contraindicacion para la im-
plantacién de una endoprétesis!. Presentamos un caso de
TEV de una DAAB no complicada realizado a través de la
aorta ascendente y sin circulacién extracorpérea, en un pa-
ciente con enfermedad vascular periférica y gran probabili-
dad de experimentar una rotura adrtica durante el segui-
miento.

Varén de 58 aifios, fumador, hipertenso e hipercolestero-
Iémico, acudié a urgencias por dolor centrotordcico con
cortejo vegetativo de 2 horas de evolucién. La radiografia
de térax mostraba un ensanchamiento mediastinico, elon-
gacion adrtica y ausencia de derrame pleural. Las enzimas
de necrosis miocdrdica eran normales. En la angio-TC se
observé una diseccién adrtica desde 1 cm por debajo del
origen de la arteria subclavia izquierda hasta la bifurcacién
iliaca, con didmetro adrtico maximo de 42 mm e intensa
aterosclerosis calcificada de aorta abdominal y del eje ilio-
femoral (fig. 2). Se realizé un cateterismo, y se apreciaron
lesiones significativas en arteria circunfleja distal, iliaca
derecha y femoral comiin izquierda. La ecografia intravas-
cular con catéter Ultra ICETM® de 9 Fr y 9 MHz y consola
Galaxy® (Boston Scientific Corporation, Wayne, NJ, Esta-
dos Unidos) confirmé 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 dias del diagndstico, el
paciente fue sometido a TEV. La intervencion se llevé a
cabo por medio de esternotomia media y sin circulacién
extracorpérea. Mediante un pinzamiento lateral de la pared
anterior de la aorta ascendente se sutur6 un tubo de 10 mm
de didmetro de Hemashield Platinium™ (Boston Scientific
Corporation, Wayne, NJ, Estados Unidos) terminolateral a
la aorta (fig. 1A). A través de él se implant6 una endopré-
tesis Talent® de 38 mm de didmetro y 11,4 cm de longitud
(Medtronic/AVE, Santa Rosa, California, Estados Unidos)
(fig. 1B). En la aortografia de control se comprobé que ha-
bia flujo residual a través de la puerta de entrada que relle-
naba parcialmente la falsa luz, por lo que se implanté pro-
ximalmente una extension tordcica de 38 mm de didmetro
y 4,6 cm de longitud. El postoperatorio transcurrié sin
complicaciones. En la angio-TC realizada antes del alta, se
observé una oclusién completa de la puerta de entrada sin
relleno de la falsa luz, mientras que la arteria subclavia iz-
quierda se rellenaba sélo parcialmente (fig. 2). A los 7 dias
del procedimiento, se dio de alta al paciente con ausencia
de pulso radial izquierdo pero sin signos de isquemia, y 3
meses después permanece asintomadtico.

Fig. 1. Imagen intraoperatoria. A: tubo de Hemashield Platinium™ su-
turado terminolateral a la aorta ascendente. B: progresion de la endo-
protesis.
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Fig. 2. Reconstruccion de la angio-TC preoperatoria (A) y postopera-
toria (B).

El TEV ha surgido en los tltimos afios como una alterna-
tiva a la cirugia en DAAB complicadas, en las que consigue
cerrar la puerta de entrada en un 90-100% de los casos'?. El
caso que presentamos representa un ejemplo de aplicacién
del TEV en una DAAB sin evidencia de rotura, estrategia
que creemos puede estar justificada en casos seleccionados.
El prondstico 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 cirugia diferida y un 33% de inciden-
cia de complicaciones graves a los 5 afios®. El didmetro aér-
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 dilatacién adrtica crénica y de eventos mayo-
res durante el seguimiento en el andlisis multivariable*”. En
nuestro caso, consideramos que la evolucién térpida del pa-
ciente, unida a la coexistencia de factores de riesgo, persis-
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tencia de falsa luz parcialmente permeable y didmetro adrti-
co limite, justificaba el TEV para prevenir un evento fatal.
Hasta la fecha, la evidencia cientifica que apoya esta estrate-
gia no es consistente y habrd que esperar a que finalicen los
estudios en marcha y a completar una serie mas amplia y
con mayor seguimiento para poder identificar a los pacien-
tes que se pueden beneficiar de una estrategia intervencio-
nista precoz.

Las lesiones aterosclerdticas calcificadas en el eje iliofe-
moral son una contraindicacién relativa para el TEV por la
dificultad y el riesgo que supone la progresion de la endopré-
tesis'. La aorta abdominal, el arco adrtico, la arteria axilar y
la cardtida son posibles vias alternativas. Nuestro paciente te-
nia la aorta abdominal severamente calcificada por lo que de-
sechamos este acceso. La técnica para la implantacién de una
endoproétesis por la aorta ascendente sin circulacién extracor-
pérea fue descrita por Abad et al®, 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
dafiar la pared y facilita la hemostasia una vez concluido el
proceso, por lo que creemos es preferible a la cateterizacion
directa de la aorta descrita por DeRose et al’. Nuestro caso
demuestra que esta técnica también es aplicable en la DAAB,
en la que creemos tiene las ventajas afladidas de que la endo-
protesis se introduce en un segmento de aorta sana, se pro-
gresa de forma antergrada, con lo que disminuye el riesgo
de diseccion retrégrada y, al menos inicialmente, se tiene la
certeza de que se introduce por la luz verdadera.
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