
108 RACCV - Volumen  IX - Número 2

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR

ARTÍCULO DE REVISIÓN

TRATAMIENTO EN LA DISECCIÓN AÓRTICA 
TORÁCICA CON PRÓTESIS ENDOVASCULAR

AUTORES:
DRES. I. AKIN / S. KISCHE / T.C. REHDERS / H. INCE / C. A. NIENABER

Heart Center Rostock, Departament of Internal Medicine I, University Hospital Rostock, 
Rostock School of Medicine, Ernst- Heydemannn- Str. 6, 18057, Rostock, Alemania.

Recibido:
Aceptado:
Correspondencia:

Propósito de la Revisión

La disección aórtica es una condición altamente letal pero poco común, con un promedio de 
mortalidad de 1–2% por hora dentro de las primeras 24 horas cuando la aorta ascendente se en-
cuentra afectada, continuando dentro del ámbito quirúrgico. Sin embargo, para el tratamiento 
de la disección aórtica Tipo B, las técnicas endovasculares no sólo se hallan disponibles sino que 
también son muy populares. Esta revisión centraliza su atención tanto en las indicaciones corrien-
tes como en los resultados del tratamiento de endoprótesis endovascular en la disección aórtica.

Hallazgos recientes

Las disecciones aórticas de Tipo B no complicadas deberían tratarse en forma médica y contro-
larse para que no se produzca una expansión retrasada, que ocurre en el 20% al 50% de los pa-
cientes en 4 años. Se debería considerar al tratamiento endovascular dentro  del escenario de las 
complicaciones inminentes o actuales, por ejemplo, cuando el diámetro de la aorta excede los 55 
a 60 mm., en el caso de un dolor o presión arterial incontrolables, ante evidencia de un síndrome 
de malperfusión o bien frente a un rápido crecimiento del aneurisma disecante (>1 cm/año). En 
las disecciones aórticas Tipo B agudas o crónicas, el tratamiento endovascular puede surgir como 
una alternativa atractiva ante una cirugía a cielo abierto. Sin embargo, en la disección aórtica Tipo 
B crónica no complicada, el tratamiento endovascular fracasó en lo que respecta a mejorar los 
resultados, si se lo compara con el tratamiento médico óptimo dentro de los 2 años, a pesar de la 
remodelación aórtica.
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RESUMEN

El tratamiento de endoprótesis endovascular para la disección aórtica aparece con buenos re-
sultados a mediano tiempo. Las posteriores indicaciones, por ejemplo, tanto la disección del arco 
aórtico como las disecciones aórticas agudas no complicadas se encuentran  bajo estudio.

Palabras claves: Disección aórtica. Indicación. Endoprótesis. Malaperfusión.

RESUMO

TRATAMENTO NA DISSECÇÃO AÓRTICA TORÁCICA COM
PRÓTESE ENDOVASCULAR

O tratamento de endoprótese endovascular para a dissecção aórtica aparece com bons resultados 
a médio prazo. As posteriores indicações, por exemplo, tanto a dissecção do arco aórtico quanto 
as dissecções aórticas agudas não complicadas se encontram sob estudo.

Palavras chaves: Dissecção aórtica. Indicação. Endoprótese. Má perfusão.

ABSTRACT

TREATMENT OF THE THORACIC AORTIC DISSECTION WITH STENTS

Endovascular stent-graft therapy for aortic dissection is emerging with good midterm results. 
Further indications, i.e. aortic arch dissection and uncomplicated acute aortic dissections, are 
under evaluation.

Key words: Aortic dissection. Indications. Stent.  Malperfusion.

Introducción

La disección aórtica es poco frecuente pero 
altamente letal con una incidencia de 3 a 8 
casos por cada 100.000 personas(1,3). Alre-
dedor del 0.5% de los casos con dolor de pe-
cho o de espalda sufren una disección aórti-
ca o de sus precursores(4). Dentro de los 14 
días del comienzo de la disección aórtica, se 
la considera aguda convirtiéndose en crónica 
cuando supera los quince días. A esta distin-
ción arbitraria se la está cuestionando en la 
actualidad y se espera que pueda reemplazar-
se por mejores parámetros. Es dos veces más 
frecuente que los hombres se encuentren 

afectados por una disección aórtica aguda 
que las mujeres, de las cuales un 60% de se 
clasifican como proximales (Tipo A) y el 40% 
como distales (Tipo B) de acuerdo con la cla-
sificación de Stanford(1). Los datos históri-
cos de una disección aórtica, sin tratar de la 
aorta ascendente, muestran un promedio de 
mortalidad de 1-2%/h dentro de las primeras 
24 horas, resultando un promedio de morta-
lidad de hasta 50-74% en la fase aguda(1,2). 
La disección aguda Tipo B –cuando no es 
complicada– es menos frecuente que sea letal, 
con promedios de supervivencia en aquellos 
pacientes tratados médicamente del 89% en 
un mes, 84% en un año y de hasta 80% den-
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Tabla 1. Distribución de la diferencia de las estrategias terapéuticas en la disección aórtica.

Surgery

        Type A aortic dissection    

        Acute type B dissection complicated by

                   Retrograde extension into the ascending aorta

                   Dissection in fibrilinopathies (e.g. Marfan-syndrom, Ehlers-Danlos-Syndrom)

 Medical                     

        Uncomplicated acute type B dissection

        Stable isolated aortic arch dissection

        Uncomplicated chronic type B dissection 

 Interventional

        Unstable acute / chronic type B dissection

                   Malperfusion

                   Rapid expansion (>1cm/year)

                   Critical diameter (≥5,5cm)

                   Refractory pain

        Type B dissection with retrograde extension into the ascending aorta

        Hybrid procedure for extended type A aortic dissection

tro de los 5 años(1,5). Sin embargo, aquellos 
pacientes, ya sea con complicaciones agudas o 
tardías –incluyendo a la falla renal, a la isque-
mia visceral o con rotura contenida–, con fre-
cuencia, requieren de una reparación urgen-
te con una mortalidad que aumenta al 20% 
en el día 2 y de 25-50% en 1 mes(1). Similar 
a la disección de Tipo A, la edad avanzada, la 
rotura, el shock y la malperfusión son predic-
tores independientemente importantes de la 
mortalidad temprana en la disección de Tipo 
B(6-9).

Indicación para la reparación con
endoprótesis en la disección aórtica
de Tipo B

Tanto la morbilidad como la mortalidad 
perioperatoria significativa en la disección de 
Tipo B complicada y aguda han llevado a con-
ceptos terapéuticos alternativos. En la repara-

ción aórtica endovascular torácica (TEVAR) 
la disección se halla por fuera de las indica-
ciones que los fabricantes proponen, ya que 
la Food and Drug Administration (FDA) de 
los Estados Unidos sólo la aprobó para la en-
fermedad aneurismática de la aorta. El curso 
natural de la disección de la aorta se encuen-
tra determinado por dos elementos, es decir, 
por complicaciones tempranas o por eventos 
tardíos. En la fase aguda, se ha demostrado 
que TEVAR evita la ruptura inminente y alivia 
a la mala-perfusión dinámica. El beneficio a 
largo plazo parece ser la trombosis de la falsa 
luz, mitigando no sólo al riesgo aneurismático 
sino también a la ruptura subsiguiente. 

En el escenario de las indicaciones de ci-
rugía a cielo abierto en la disección crónica 
tales como el dolor intratable, la expansión 
rápida de la falsa luz, el diámetro por encima 
de 55 mm. y signos, ya sea debido a una rup-
tura inminente o bien de una malaperfusión 
distal, se han convertido (o considerado) in-



111Mayo - Junio - Julio - Agosto 2011

Tabla 2. El tratamiento médico inicial en la disección aórtica.

Name Mechanism Dose Cautions / contraindications

Esmolol Cardioselective beta-1 
blocker

Load: 500 µg/kg IV
   Drip: 50 µg kg-1 min-1 IV.
   Increase by increments of 
50 µg/min

- Asthma or bronchospasm
- Bradycardia
- 2nd- or 3rd-degree AV block
- Cocaine or methamphetami-
ne abuse

Labetalol Nonselective beta 1,2 
blocker
Selective alpha-1 
blocker

Load: 20 mg IV
   Drip: 2 mg/min IV

- Asthma or bronchospasm
- Bradycardia
- 2nd or 3rd degree AV block
- Cocaine or methamphetami-
ne abuse

Enalaprilat ACE inhibitor 0.625-1.25 mg IV q 6 hours.
   Max dose: 5 mg q 6 hours.

- Angioedema
- Pregnancy
- Renal artery stenosis
- Severe renal insufficiency

Nitroprusside Direct arterial
vasodilator

Begin at 0.3 µg kg-1 min-1 IV.
   Max dose 10 µg kg-1 min-1

- May cause reflex tachycardia
- Cyanide/thiocyanate toxicity 
- especially in renal or hepatic 
insufficiency

Nitroglycerin Vascular smooth mus-
cle relaxation

5-200 µg/min IV - Decreases preload - contrain-
dicated in tamponade or other 
preload-dependent states 
- Concomitant use of sildenafil 
or similar agents

dicadores para el  uso de la endoprótesis  en 
la disección de Tipo B(2,8,9)(Tabla 1). Aún 
en algunos casos de disecciones de Tipo A re-
trógradamente extendida, es factible TEVAR 
como un medio primario para sellar la entra-
da o bien como un paso secundario después 
de la reparación a cielo abierto de la aorta as-
cendente. La cirugía a cielo abierto puede in-
cluir una trompa de elefante, o bien, la trans-
posición de los vasos del arco a fin de permitir 
zonas óptimas para la terminación de la endo-
prótesis en un enfoque híbrido(10). General-
mente,  la paraplejía de la endoprótesis pare-
ce ser una complicación rara (0.8%) pero se 
sabe relacionar con la extensión de la cober-
tura aórtica (>20 cm.), al uso de varias endo-
prótesis, y a las aortas operadas previamente 
(11).

Disección aórtica de Tipo B
aguda y estable

Aquellos pacientes con sospecha de disec-
ción aórtica aguda se deberían internar en el 
Servicio de Terapia Intensiva y luego ser some-
tidos a una evaluación diagnóstica sin retraso. 
Las prioridades iniciales son: la reducción de 
la presión sanguínea a 100 a 120 mm/hg con 
un ojo en la atención a la función renal, y el 
alivio del dolor, lo cual se obtiene por medio 
del sulfato de morfina y por agentes beta blo-
queantes ya sea con o sin drogas vasodilata-
dores tales como el niotroprusiato de sodio 
en una dosis de 0.3 µg/kg/min o por medio 
de inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (Tabla 2). Adicionalmente, se 
debe mantener baja la frecuencia cardíaca, 
por debajo de los 60 latidos por minuto, lo 
cual disminuye en forma significativa los even-
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Tabla 3. Resultados de la endoprótesis vascular implantación en diferentes condiciones clínicas (AD: 
disección aórtica).

Author Year n
Technical 
Success 

(%)

Paraplegia 
(%)

Mortality (%)
Follow-up 
(month)

Acute complicated type B dissection

Bortone (46) 2004 43 100 0 7 21

Dialetto (29) 2005 28 97 n.a. 10.7 18.1

Eggebrecht (47) 2006 609 98 0.8 11.2 24

Xu (48) 2006 63 95 0 10.6 48

Verhoye (25) 2008 16 100 0 27 36

Fattori (20) 2008 66 100 3.4 10.6 1

Szeto (49) 2008 35 97.1 2.8 2.8 18

Khoynezhad (24) 2009 28 90 n.a. 18 (1y)
22(5y)

36

Alves (23) 2009 106 99 1.8 18 (acute AD)
7 (chronic AD)

35.9

Parsa (50) 2010 55 100 2 37 (overall)
6 (aorta-related)

14.4

Chronic type B dissection

Nienaber (7) 1999 12 100 0 0 12

Kato (37) 2001 15 100 0 0 24

Eggebrecht (42) 2005 28 100 0 13.6 12

Jing (44) 2008 35 100 0 7.6 48

Guangqi (43) 2009 49 77.6 0 4.8 14.4

Kim (38) 2009 72 87 0 8.2 43

Nienaber (39) 2009 72 95.7 2.8 11.1 (overall)
5.6 (aorta-related)

24

tos adversos secundarios (expansión aórtica, 
disección aórtica recurrente, la rotura aór-
tica y/o la necesidad de una cirugía aórtica) 
en la disección aórtica Tipo B, cuando se la 
compara con una frecuencia cardiaca de más 
de 60(12). Una vez que se ha conseguido una 
presión sanguínea estable y el alivio del dolor, 
un paciente con disección aórtica Tipo B no 
complicada puede ser dado de alta (general-
mente es dentro de los 14 días) y se le debería 
suministrar drogas orales y un seguimiento no 
sólo clínico sino también de imágenes a los 3, 
a los 6 meses y luego anualmente. En el Inter-
national Registry of Aortic Dissection (IRAD), en 

384 pacientes con disecciones Tipo B, al 73% 
se los trató médicamente con una mortalidad 
en el hospital del 10%(1,13). Los promedios 
de sobrevida a corto plazo fueron de un 91% 
en un mes y del 89% al año. El promedio de 
supervivencia más prolongado informado con 
tratamientos médicos varían entre el 60% y el 
80% de los 4 a los 5 años y es de alrededor 
del 40% al 45% a los 10 años(1,2,13). Nueva-
mente, los predictores de la mortalidad tem-
prana fueron la malperfusión, la hipotensión, 
la falta de dolor ya sea en el pecho o abdomi-
nal y la trombosis parcial de la falsa luz(14).
Los efectos beneficiosos potenciales de la im-
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plantación temprana de una endoprótesis se 
encuentra expresado en el estudio DANCAB 
(Acute Uncomplicated Aortic Dissection Type B: 
Evaluation Stent-Graft Placement or Best Medical 
Treatment Alone)(15).

Disección aórtica de Tipo B
aguda e inestable

Alrededor del 30 al 42% de las disecciones 
aórticas de Tipo B agudas se complican, como 
se demuestra, ya sea por la inestabilidad he-
modinámica o bien por la isquemia vascular 
periférica(13); y tienen un resultado imprede-
cible. Tanto la isquemia aguda del miembro 
inferior como la visceral se han reportado en 
el 30% al 50% de los casos; el síndrome de 
malperfusión se produce frecuentemente con 
las disecciones extendidas con una mortali-
dad de entre el 50% y el 85% de los casos si 
no se trata(5,16). Sin embargo, la mortalidad 
operativa en pacientes con disección aórtica 
aguda por isquemia renal se ha informado 
en alrededor del 50% y del 88% en casos con 
malperfusión mesentérica(17,18). Más recien-
temente, el manejo quirúrgico a cielo abierto 
de la disección aórtica aguda de Tipo B infor-
mó una mortalidad de los pacientes interna-
dos del 22.4%(19). Contrariamente, de 571 
pacientes con disección aórtica aguda de Tipo 
B en IRAD, 390 fueron tratados  médicamen-
te; entre los restantes 125 casos que fueron 
complicados, 59 se sometieron a una cirugía 
común a cielo abierto y 66 se encontraron su-
jetos a TEVAR. En este caso, la mortalidad en 
lo que respecta a los pacientes internados fue 
significativamente más baja con TEVAR que 
después de la cirugía a cielo abierto (10.2% vs 
33.9%; p=0.002) (Figura 1)(20). Por lo tanto, 
TEVAR se transformó en una alternativa atrac-
tiva para la cirugía en lo que concierne a la 
corrección de las complicaciones isquémicas. 
Por lo general, la oclusión de la endoprótesis 
de un sitio de entrada resulta en la trombosis 
de la falsa luz y en un flujo predominante a 
la luz verdadera, normalizando la perfusión 
distal y restaurando la permeabilidad de la 
rama del vaso(14,21)(Figura 2). El concepto 
de PETTICOAT (Provisional Extension to Induce 
Comolete Attachment) considera la idea de ex-
tender la endoprótesis distalmente mediante 

el uso de stents de metal de celdas abiertas has-
ta que la malperfusión distal se corrija(22).

Con este concepto, por lo general, no se ne-
cesitan ni de las maniobras de la fenestración 
aórtica ni de la revascularización con ramas, 
ya que frecuentemente quedan casi obsoletas. 
La disección aórtica complicada de Tipo B 
tratado con TEVAR con un tiempo de segui-
miento promedio de 35.9 ± 28.5 meses, tuvo 
un promedio de éxito técnico del 99% y un 
éxito clínico del 83%(23). Los promedios de 
sobrevida tardíos fueron más altos que el 80% 
a los 2 años; la mortalidad para los pacientes 
internados  (6.6% vs. 3.3%; p=0.6); éxito clíni-
co (75.5% vs. 82%; p=0.47), la conversión qui-
rúrgica (8.8% vs. 3.3%; p=0.39) así como tam-
bién la mortalidad tardía (18%vs. 7%;p=0.2) 
no fueron diferentes entre la disección Tipo 
B aguda y la crónica. Otros informaron un 
promedio de sobrevida general del 82% y del 
78% en 1 y en 5 años de seguimiento, respec-
tivamente, y una obliteración completa de la 
falsa luz en el 88%(24) o bien una mortalidad 
temprana del 25% sin fallecimientos tardíos y 
un promedio de sobrevida de 5 años de 73% 
(25)(Tabla 3). Además, recientemente un 
meta análisis resumió que de 942 pacientes 
de 29 estudios mostraron una mortalidad hos-
pitalaria del 9% con reintervenciones en el 
10.4%(26). La conversión quirúrgica de emer-
gencia o el ACV periprocedimiento fueron ra-
ros (0.6% y 3.1%, respectivamente) mientras 
que el promedio de sobrevida fue del 88% en 
un seguimiento promedio de 20 meses. Un 
segundo meta análisis analizó 1304 pacientes 
sometidos a TEVAR para disecciones aórticas 
aguda de Tipo B con un éxito técnico >99% y 
una mortalidad a los 30 días de 2.6%(27). En 
el seguimiento tardío, la trombosis de la falsa 
luz se documentó en el 92.9% de los pacien-
tes y la conversión quirúrgica se requirió en 
el 0.8% de los casos, con una reintervención 
endovascular llevada a cabo en el 1.6% de 
los pacientes; la extensión retrógrada dentro 
de la aorta ascendente y las complicaciones 
neurológicas se informaron en el 0.4% y en 
el 0.6%, respectivamente (27). Los pacientes 
considerados candidatos no apropiados para 
la reparación por medio de una cirugía con-
vencional a cielo abierto, la sobrevida a 1 y 5 
años fue del 74% y del 31% con TEVAR, com-
parado con 93% y 78% (p<0.001) para aque-
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llos considerados buenos candidatos para 
cirugía abierta(28). Fue interesante la compa-
ración entre el tratamiento endovascular de 
disección aórtica de Tipo B complicada con 
tratamiento médico de disecciones no compli-
cadas de Tipo B en 56 pacientes con un se-
guimiento de 18.1 ± 16.9 meses, informándo-
se resultados similares en ambos grupos, con 
mejor resultado a mediano plazo de la aorta 
torácica descendente en el grupo de la endo-
prótesis, sin paraplejía y ninguna diferencia 
en lo que respecta al promedio de sobrevida a 
los 5 años (86.3% en ambos grupos)(29).

Diseccion Retrograda Tipo A de Aorta 
Torácica (rATAD)

Sin embargo, TEVAR se asocia con com-
plicaciones. Nuevas complicaciones –ante-
riormente inesperadas– han surgido como la 
endofuga, la migración del injerto, la separa-
ción de dispositivos, y la disección del Tipo 
A retrógrada de aorta torácica (rATAD). El 
registro multicéntrico europeo de 4.750 pro-
cedimientos estimó la incidencia de rATAD 
en% 1,33 con  25% de los casos asintomáticos 
(30); un solo centro informó recientemente 
una tasa 2,5% de rATAD (n=11, con 3 pacien-
tes con Marfan)(31). Curiosamente, durante 

la operación rATAD sobrevino en 2 pacientes, 
2 horas después del procedimiento en un pa-
ciente, en una semana en un paciente, y en 7 
pacientes después de un mes de TEVAR, de 
los cuales 8 fueron convertidos a cirugía abier-
ta, mientras que 2 recibieron tratamiento mé-
dico(31). La cirugía abierta es el tratamiento 
de elección en un esfuerzo para hacer frente 
a tales complicaciones potencialmente fatales, 
sin embargo, la mortalidad relacionada con el 
procedimiento después de la cirugía rATAD 
se halla entre el 20% y 57%(30,31).  Los me-
canismos que causan rATAD después TEVAR 
todavía no están claros, la evidencia observa-
cional sugiere que rATAD puede deberse a va-
rias causas (relacionadas con el procedimien-
to, sobredistensión por el balón, asociadas a 
los dispositivos, la disección aórtica en desfa-
vorable anatomía, y la progresión natural de 
la disección aórtica inicial). En cuanto a los 
factores relacionados con TEVAR, se cree 
que desde la primera lesión proximal desnu-
da se crea una fuerza radial hacia el exterior. 
Se sospecha que desde el primer stent libre 
que en forma pasiva se inclina en el arco de 
la aorta, puede causar tensión traumática a la 
pared y crear una entrada. La dilatación con 
balón después de TEVAR puede causar daño 
y extensión a la capa retrógrada interior. De 
hecho, la dilatación con balón adicional se 
realizó en 11 casos de rATAD (23%)(30). El 
sobredimensionamiento del stent al implan-
tarlo en más del 20% en relación al diámetro 

Figura 1. Comparación del tratamiento médico, 
quirúrgico y endovascular en pacientes con disec-
ción aórtica aguda Tipo B(20).

Figura 2. Mala perfusión distal de la aorta por 
disección Tipo B oclusiva. La colocación de la en-
doprótesis en la luz verderera de la aorta descen-
dente proximal restableció el flujo en el abdomen 
y las piernas.
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de la zona de anclaje, también se considera 
un factor de riesgo para rATAD. Por último, 
la fragilidad real de la pared aórtica y la pro-
gresión de la enfermedad puede predisponer 
a rATAD como un signo de progresión de la 
enfermedad natural. Aún bajo tratamiento 
médico, la diseccion Tipo A se observó en 
4 de 180(32) y en 5 de los 66 pacientes bajo 
tratamiento médico de la disección aguda de 
Tipo B(33).

Disección Aórtica Crónica Tipo B

La evolución de una disección aguda a una 
disección crónica consiste en el engrosamien-
to progresivo del colgajo de la íntima debi-
do a la fibrosis. Además, más entradas en la 
íntima se informaron en la disección aórtica 
crónica Tipo B en comparación con la disec-
ción aguda. La tasa de crecimiento de la aor-

ta disecada crónica distal se estima entre 0,10 
a 0,74 cm. por año, dependiendo en ambos 
casos del diámetro aórtico inicial y el estado 
de hipertensión(1,2,9). Desafortunadamente, 
la evolución a largo plazo de la terapia médi-
ca sola no es óptima, con una mortalidad del 
50% informada a los 5 años y la expansión 
tardía de la falsa luz en estos pacientes es del 
20% a 50% en 4 años(1,2,9,34). Para que ocu-
rra expansión de la falsa luz, un diámetro ini-
cial de más de 4 cm. y la perfusión persistente 
de la falsa luz, fueron predictores de la rotura 
aórtica o la migración retrógrada de la disec-
ción a la aorta ascendente(1,2,9,35).

La trombosis espontánea de la falsa luz 
ha sido identificada en <4% de los pacien-
tes(36); por lo tanto, TEVAR debe ser consi-
derado cuando el diámetro aórtico supera los 
55 mm., en el dolor torácico permanente, o 
en caso de hipertensión no controlada y el 
rápido crecimiento del aneurisma disecante 

Figura 3. Disección de Tipo B en un hombre de 48 años de edad, debe tenerse en cuenta la obstrucción 
dinámica de la luz verdadera (TL) en la fase aguda. En la fase crónica todavía hay una perfusión parcial 
de la falsa luz con trombosis parcial adicional. Después de la colocación de la endoprótesisa través de 
la entrada torácica proximal, la luz verdadera de la aorta toracia en su totalidadda se reconstruye con el 
tiempo, con “curación” completa de la pared aórtica disecada y la reducción de la falsa luz completamente 
(FL).(TH: trombos).
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(> 1 cm/año)(Figura 3). Nuestro grupo eva-
luó prospectivamente TEVAR electiva en 12 
pacientes con disección crónica Tipo B y se 
compararon los resultados con 12 controles 
quirúrgicos. El cierre de entrada proximal 
y trombosis completa de la falsa luz a los 3 
meses se lograron en todos los pacientes. El 
tratamiento con endoprótesis no dio lugar 
a morbilidad o mortalidad, mientras que el 
tratamiento quirúrgico dio como resultado 4 
muertes (33%, p=0,04) y 5 eventos adversos 
(42%, p=0,04)(7), y fue confirmado por ob-
servaciones similares(37,38)(Tabla 3).

Si el uso profiláctico de TEVAR en pacien-
tes con disecciones aórticas Tipo B crónicas 
es superior al tratamiento médico solo, se 
evaluó en el estudio prospectivo, aleatoriza-
do, controlado INSTEAD (The Investigation of 
STEnt graft un Aortic Dissection)(39). De 140 pa-
cientes en situación clínica estable al menos 
2 semanas después de la disección, fueron so-
metidos aleatoriamente a colocación electiva 
de endoprótesis, además de la terapia médi-
ca óptima (n=72) o la terapia médica óptima 
sola (n=68). No hubo diferencias en todas las 
causas de las muertes, con una tasa de super-
vivencia a 2 años acumulados de 95,5 ± 2,5% 
con la terapia médica óptima frente a 88,9 ± 
3,7% con TEVAR (p=0,15)(Figura 4). Por otra 
parte, la tasa de mortalidad relacionada con 
aorta no fue diferente (2,9% vs 5,6%, p=0,68), 

y el riesgo para el punto final combinado de 
muerte relacionada con la aorta y la progre-
sión fue similar (p=0,65). La remodelación de 
la aorta (con recuperación del lumen verda-
dero y la trombosis de la falsa luz torácica) se 
produjeron en el 91,3% de los pacientes con 
TEVAR frente a 19,4% de los que recibieron 
tratamiento médico (p<0,001), lo que sugiere 
la remodelación aórtica en curso. La mortali-
dad inicial (30 días) es del 10% o menos con 
el tratamiento médico en la disección Tipo B 
aguda no complicada(1,2,9,13), y los datos del 
ensayo INSTEAD no sugieren ninguna venta-
ja pronóstica de TEVAR en 2 años, en com-
paración con la terapia de control médico sin 
complicaciones de la disección crónica Tipo 
B, lo que sugiere que TEVAR debe reservarse 
para los casos complicados de disección agu-
da o crónica de aorta torácica descendente, o 
cuando el tratamiento médico fracasa.

Momento de la reparación
endovascular 

El momento óptimo para la intervención 
endovascular de las disecciones de Tipo B si-
gue siendo controvertido. Bortone et al. en 
2002, defiende una intervención inmediata 
en las dos semanas del diagnóstico inicial; la 
colocación de la endoprótesis fue exitosa en 
todos los pacientes derivados de la interven-
ción en las primeras dos semanas(40). Una 
alta tasa de remodelado inverso es probable 

Figura 4. La supervivencia acumulada en los 24 
meses después de la ramdomización (OMT: tera-
pia médica óptima, REVAT: reparación endovas-
cular de aorta torácica) [39].

Figura 5. Impacto del tiempo de tratamiento en la 
supervivencia libre de eventos en pacientes con 
disección aórtica aguda (propios resultados).
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cuando el paciente es tratado tiempo después 
del desarrollo del flap de disección (Figura 
5). Con la progresión del tiempo, la disec-
ción del colgajo se vuelve más fibroso, den-
so, y maduro, es decir, menos complaciente 
para TEVAR. Shimono et al. informaron que 
la obliteración total y la resolución de la fal-
sa luz después del tratamiento con endopró-
tesis vascular se logra con más frecuencia en 
los pacientes con disección aórtica aguda en 
comparación con los pacientes con disección 
aórtica crónica (70% vs 38,5%)(41). Por el 
contrario, otros han obtenido mayores tasas 
de mortalidad en los pacientes con disección 
aórtica aguda Tipo B(42-44). Los cambios 
morfológicos de la membrana inicialmente 
frágiles de la disección a una membrana fibro-
sa y más estable, aparentemente en la fase cró-
nica, son críticos para la reparación endovas-
cular, lo que sugiere ser más seguro después 
de un mínimo de cuatro semanas del inicio 
de la disección aórtica, pero antes de la fase 
crónica(45). Además, el estado clínico más es-
table de los pacientes en la fase crónica de la 
disección aórtica puede ser un factor determi-
nante de una mejor supervivencia después de 
TEVAR. En realidad, debido a la falta de datos 
prospectivos aleatorizados que compararon la 
intervención inmediata y retrasada en varias 
series clínicas y anatómicas, no se ha emiti-
do recomendación general con respecto a la 
periodicidad del tratamiento endovascular 
hasta la fecha; evidencias observacionales, sin 
embargo, pueden favorecer una intervención 
precoz en la ventana de la plasticidad de aor-
ta, cuando esté justificado por una baja tasa 
de complicaciones. 
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