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Resumen

La diseccion de aorta se trata del evento catastréfico mas frecuente que afecta a la aorta, con una mortalidad de
hasta el 68% en la primera semana. Su tratamiento varia en funcién del tipo de diseccion y de la presentacion
clinica y otras caracteristicas radioldgicas de la diseccidn. Describimos el caso de una diseccion tipo B en un varén
de mediana edad que fue tratado de manera exitosa mediante la técnica Petticoat aunque se trombosé la arteria
renal derecha que surgia de falsa luz. En el seguimiento se detectd una estenosis critica de la arteria renal izquier-
da acompafiado de empeoramiento de la funcidn renal. Se le colocé un stent balén-expandible en dicha arteria a
través de la malla del stent e-XL. El paciente fue dado de alta sin complicaciones. Es importante un seguimiento
de esta patologia para detectar precozmente las complicaciones y asi minimizar la morbimortalidad derivada de
las mismas.
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Abstract

Aortic dissection is the most frequent catastrophic event that affects the aorta, with a mortality of 68% in the first
week. Its treatment varies according to the type of dissection, the clinical presentation and another radiologi-
cal characteristics of the dissection. We describe the case of a type B dissection in a middle-aged male who was
successfully treated through the Petticoat technique, although the right renal artery that arose from false lumen
was thrombosed. At follow-up, a critical stenosis of the left renal artery was detected accompanied by decreasing
of renal function. A balloon-expandable stent was placed in the artery through the e-XL stent. The patient was
discharged without complications. It is important to monitor this pathology to detect early complications and
minimize the morbidity and mortality derived from them.
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INTRODUCCION

La Diseccién Adrtica se produce con el desgarro o ro-
tura de la intima y de las capas internas de la media de la
Aorta que permite el paso de sangre creando una luz falsa
(LF) en la capa media que progresa longitudinalmente en
sentido distal (mas frecuentemente) y/o proximal (retrd-
grada).

Se trata de una urgencia médico-quirdrgica de eleva-
da mortalidad que presenta una mortalidad del 68% en la
primera semanal. La incidencia de esta patologia varia en-
tre 2,9-3,5 casos/100.000 personas/afio?. Los factores que
predisponen al desarrollo de una diseccién de aorta inclu-
ven la edad, la hipertensién arterial y las anormalidades
estructurales de la pared adrtica’.
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Puede clasificarse de acuerdo a la localizacién anaté-
mica del desgarro aértico principal en: Tipo A de Stanford,
donde la diseccion se origina en la Aorta Ascendente, y tipo
B, donde la diseccion empieza distal al origen de la arteria
subclavia izquierda3.

También puede establecerse una clasificacion en fun-
cion del tiempo transcurrido desde el inicio de la sintoma-
tologia. De manera que una diseccidon se considera aguda
dentro de las 2 primeras semanas del inicio de los sintomas y
crénica después de 90 dias. El periodo entre 2 semanas y 90
dias se considera la fase subaguda y durante este tiempo dis-
minuye el riesgo de muerte pero el flap intimal adn perma-
nece flexible por lo que éste se considera el mejor momento
para la cobertura endovascular del desgarro aértico proximal
causante de la diseccion®.
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La forma de presentacién mas habitual es el dolor toracico
(lacerante y retroesternal irradiado a espalda) e hipertension ar-
terial. Segun su evolucién, puede presentar otra sintomatologia
muy variada derivada del compromiso de ramas adrticas (isque-
mia intestinal, renal, ictus...) o derivada de la progresién retré-
grada donde produce hemopericardio y taponamiento cardiaco.
Actualmente, la angio Tomografia Computerizada (angioTC) y la
Ecocardiografia Transesofagica (ETE) son las pruebas diagndsticas
mas utilizadas, presentando una sensibilidad y especificidad cer-
cana al 100% en ambas pruebas®

En cuanto al tratamiento, en la figura 1 viene representa-
do un esquema basico del tratamiento de esta enfermedad. No
obstante, hay evidencia de que la trombosis de la LF y la remode-
lacion aodrtica aporta beneficios a largo plazo®, de manera que a
5 afios la mortalidad es menor en pacientes intervenidos someti-
dos a reparacion endovascular (TEVAR) que en pacientes tratados
médicamente’. Asi, se han identificado una serie de predictores
clinicos (edad joven, sexo masculino, raza caucasica...) y radiolégi-
cos (didmetro adrtico mayor de 40 mm al inicio, trombosis parcial
de la LF, desgarro adrtico Unico...) que asocian mayor crecimiento
adrtico y mayor mortalidad®. Por tanto, debemos individualizar
el tratamiento en funcion de las caracteristicas de cada paciente.
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Figura 1: Algoritmo terapéutico en la Diseccion tipo B

CASO CLiNICO

Paciente de 39 afios que acude al Servicio de Urgencias de
nuestro centro por episodio de dolor centrotoracico brusco
de dos horas de duracion asociado a mal control tensional.
Como antecedentes destacan:

e Hipertension Arterial.

e Hipertrofia ventricular secundaria a miocardiopatia
hipertensiva con funcién sistélica conservada. Sin
anomalias del arco adrtico.

e Habitos tdxicos: Tabaquismo activo. Consumidor
ocasional de marihuana.

El paciente es diagnosticado de diseccién adrtica tipo
B segln la clasificacién de Stanford que se extiende a aorta
abdominal. La Arteria Renal derecha nace de LF. En el TAC
también se identifican lesiones isquémicas en el rifién dere-
cho. No obstante, no presenta deterioro de la funcién renal
en la analitica.

Es intervenido de forma urgente mediante técnica Pet-
ticoat: se le colocaron 2 endoprotesis tordcicas Gore TAG
enrasadas distal al origen de la Arteria Subclavia izquierda;
y 2 Stent no recubiertos E-XL en aorta visceral. Ademas, se
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le colocd un Stent Balon Expandible en Arteria Iliaca Comun
derecha por diseccion residual. Se consigue trombosis de la
LF que se confirma mediante ETE intraoperatoria pero se ob-
jetiva trombosis de la Arteria Renal derecha que emergia del
falso lumen. Se intentd intraoperatoriamente recanalizar dicha
arteria pero no se consiguio. El paciente fue dado de alta a
los 4 dias sin deterioro de funcién renal y con buen control
tensional.

Figura 2: Estenosis critica en origen de arteria renal izquierda

Al afio de seguimiento, el paciente comienza a referir clinica
de varios meses de evolucién de ortopnea, mayor por la noche,
e hipertensidén, acompafiado de aumento de la creatinina sérica.
En el AngioTC se identifica una estenosis critica en el origen de
la Arteria Renal izquierda que podemos observar en la Figura 2.

Ante tales hallazgos, decidimos intervenir al paciente. Se
realiza la colocacion, mediante acceso percutdneo femoral iz-
quierdo, de un Stent Balén-Expandible en la Arteria Renal izquier-
da a través del Stent E-XL, con predilatacion progresiva de dicho
Stent con 2 balones de alta presién de diametro creciente. En la
Figura 3, podemos ver el resultado arteriografico final tras la co-
locacién del Stent.

El paciente fue dado de alta al dia siguiente sin complicacio-
nes del sitio de puncidn y con mejoria de la funcién renal. A los 6
meses continua sin clinica de Insuficiencia Cardiaca y sin deterio-
ro de la funcién renal.
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Figura 3: Control arteriogrdfico final tras la implantacion del stent

DISCUSION

El tratamiento 6ptimo de la diseccidn tipo B incluye
un diagndstico precoz, un rapido control de la tensién ar-
terial y un pronto reconocimiento del sindrome de malper-
fusidon o cualquiera de sus otras posibles complicaciones.

El tratamiento clasico de la diseccidn tipo B consistia
principalmente en el manejo médico de la misma pues pre-
senta mejores tasas de mortalidad que la reparacién abier-
ta y endovascular. Sin embargo, la consecuencia tardia de
la terapia médica consiste en la degeneracidén aneurisma-
tica de la LF que puede llegar a ocurrir hasta en el 40%
de los pacientes. De hecho, en algunas series, la terapia
médica fallé a largo plazo hasta en el 58% de los pacientes
pues un 29% de los mismos preciso cirugia (generalmente
para la reparacidén de degeneraciones aneurismaticas) y un
38% fallecieron, con un seguimiento medio de 4,3 afios®.

Asi, la historia natural de los pacientes tratados médi-
camente sugiere que hay un subgrupo de pacientes que se
benefician de la terapia endovascular en el periodo suba-
gudo tras la aparicion de los sintomas. Con la cobertura
del desgarro principal, inducimos la trombosis de la falsa
luz y con ello, se reduce el riesgo de degeneracidon aneu-
rismatica posterior.

De ahi la importancia del seguimiento de estos pa-
cientes, dado que el remodelado adrtico tras el tratamien-
to endovascular de la diseccién constituye un proceso
dinamico que requiere un seguimiento para controlar el
diametro adrtico y posibles alteraciones de los troncos vis-
cerales.

Por otro lado, la terapia endovascular parece ser la
mas idonea en la resolucion de los procedimientos endo-
vasculares complejos pues disminuye y minimiza la mor-
bimortalidad de una reparaciéon quirudrgica clasica. Pode-
mos decir que una terapia endovascular precoz para esta
patologia, especialmente cuando se trata de un sindrome
de malperfusion propiamente dicho, ha demostrado dismi-
nuir las tasas de mortalidad®°.
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