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Tratamiento de la diseccién aértica crénica
complicada mediante la embolizacion de la falsa
luz distal

El tratamiento endovascular para la diseccién adrtica
tipo B complicada consiste, fundamentalmente, en cu-
brir el sitio de entrada primario, redireccionar el flujo
sanguineo hacia la luz verdadera y, por tanto, descom-
primir la falsa luz. Sin embargo, el flujo retrégrado a
través de sus reentradas distales, especialmente en el
paciente cronico, dificulta la trombosis de dicha falsa
luz. Esto constituye el talon de Aquiles en el caso de
pacientes crénicos con dilatacién aneurismatica, de
modo que la supervivencia de estos enfermos, asociada
con la remodelacién aértica, estd en directa relaciéon
con la persistencia del flujo en la falsa luz.

La técnica original del “Candy-plug” fue descripta
en 2013 por el grupo de T. Kélbel y colaboradores de
la Universidad de Hamburgo, quienes presentaron
este procedimiento para conseguir la oclusién de la
dilataciéon aneurismaética de la falsa luz secundaria a
una diseccién croénica tipo B. El dispositivo utilizado
era un segmento corto de endoproétesis, que, modificado
en el quiréfano, adquiria la forma de un caramelo. (1)
Dicho dispositivo era introducido en la falsa luz y se
lograba asi su trombosis.

Aqui presentamos un caso de diseccion aértica
crénica de tipo B complicada con dilataciéon aneuris-
matica, que se trat6 con éxito utilizando la técnica del
tapén oclusor mediante una extension aértica colocada
en la falsa luz, como la segunda de las etapas de su
tratamiento.

En 2015, se diagnosticé una diseccién aértica
aguda tipo B no complicada en un hombre de 74 anos
con antecedentes de hipertensién y tabaquismo. El
paciente fue tratado médicamente mediante control
de su presiéon arterial. Sin embargo, la diseccién
aédrtica evolucion6 con una dilatacién aneurismatica,
que al momento de la consulta presentaba 78 mm de
didmetro maximo transverso. En septiembre de 2017,
se realizé un by-pass caroétido-subclavio y colocacion
de endoproétesis adrtica (Zenith TX2, Bloomington,
IN, USA), cubriendo el origen de la arteria subcla-
via hasta el origen del tronco celiaco, seguido de la
oclusiéon de la arteria subclavia proximal mediante
“plug”.

Cuatro meses después del procedimiento, el flujo
sanguineo retrégrado persistia a través de reentradas
distales en las aortas visceral, abdominal e iliaca, y
el aneurisma se expandi6 a 89 mm en su didmetro
maximo transverso.

Con el propédsito de excluir la falsa luz, sin com-
prometer el flujo visceral ni el intercostal o lumbar, se
utiliz6 la técnica conocida como “tap6n de caramelo”
(o Candy plug) modificada. Mediante anestesia general,
drenaje de LCR, control estricto de la presién arterial
y guiado por angiografia y ultrasonido intravascular

(Philips Volcano Intravascular Ultrasound, IVUS,
Visions® PV .035 digital IVUS catheter, Volcano Cor-
poration, San Diego, CA), el equipo quirargico procedié
a canular la falsa luz.

Mientras tanto, un segmento adrtico abdominal cor-
to de 36 x 50 mm (Zenith Graft Main Body Extension,
Cook Medical, Bloomington, IN, USA) fue modificado
en el quirdéfano. Para preparar el dispositivo con forma
de copa, se despleg6 parcialmente solo la primera fila
de stents. Para restringir la apertura de esa primera
hilera, se la cercé colocandole una doble sutura de hilo
de PTFE 3-0, lo que limité de esa manera su apertura a
un didmetro méaximo de 16 mm, produciendo una forma
similar a una copa invertida. Por el interior de dicha
zona angostada debia quedar un espacio suficiente
para poder sacar el extremo distal del dispositivo que
transporta la endoprétesis (cono), una vez que aquella
estuviera desplegada. Luego, la endoprotesis vascular
se recargé y se prepar6 de manera estandar.

Mediante control con IVUS se despleg6 la extensién
adrtica en la falsa luz, exactamente a la altura del ex-
tremo distal de la endoprotesis previa colocada en la luz
verdadera (Fig. 1). Finalmente, se coloc6 un Amplatzer
Vascular Plug IT de 22 mm (AGA Medical Corp., North
Plymouth, MN, EE. UU.) en el centro del tapén para
completar la oclusién. La angiografia final no mostré
flujo retréogrado residual en la luz aneurismatica.

El paciente fue dado de alta al segundo dia del
posoperatorio, sin complicaciones.

Fig. 1. A. Imagen angiografica intraoperatoria que muestra la en-
doprotesis toracica en la luz verdadera y el tapon (endoprotesis en
forma de copa invertida) en la luz falsa. B. Imagenes de ecografia
intravascular, tanto desde la luz verdadera como desde la falsa,
mostrando la presencia de flujo, sitio de despliegue del tapon y
origen del tronco celiaco
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La angiotomografia efectuada al alta no mostré
endofuga, con trombosis completa de la falsa luz por
encima del dispositivo oclusor (Fig. 2).

El tratamiento de la dilatacién aneurismatica de la
aorta descendente secundaria a una diseccién crénica
es, sin duda, uno de los problemas mas desafiantes de
la cirugia vascular. La meta es la exclusién completa
de la falsa luz, para lograr su despresurizacion y, por
tanto, anular el riesgo de ruptura.

En estos casos, la cirugia abierta significa la resec-
cién del aneurisma mediante téraco-freno-laparotomia,
lo que va acompanado de un clampeo adrtico secuen-
cial, en general, con algiin complemento circulatorio
(derivacion parcial del corazén izquierdo, técnica de
perfusién mediante catéteres ramificados o derivacion
axilo-femoral) y reimplante de las arterias intercosta-
les, al igual que las ramas viscerales. Incluso en manos
experimentadas, esta cirugia se acompana de una alta
tasa de morbimortalidad.

Por otro lado, el tratamiento endovascular median-
te la colocacion en la luz verdadera de endoprotesis
fenestradas o ramificadas, aun en procedimientos
secuenciales, no solo implica una alta inversién en ca-
pacitacion, tecnologia y dispositivos, sino que ademés
se acompana de una tasa de paraplejia cercana al 12%
y una mortalidad superior al 10%. (2)

Es por dicha razén que surge este abordaje, combi-
nando procedimientos en la luz verdadera (colocacion
de endoproétesis para oclusion del orificio de entrada,
despresurizacion, redireccionamiento del flujo hacia
la luz verdadera) con procedimientos en la luz falsa.
Al ocluir la luz falsa se evita el flujo retrégrado hacia
el interior del aneurisma, pero sin la necesidad de se-
guir cubriendo segmentos distales de la aorta, lo que
implicaria un mayor riesgo de paraplejia.

La técnica del “Candy-plug” o “tapén de caramelo”
es una opcién de tratamiento util para la oclusién de la
falsa luz en la diseccion adrtica crénica tipo B. Koélbel
y colaboradores describieron originalmente esta téc-
nica usando una endoprotesis Zenith TX-2 ProForm
(Cook Medical, Bloomington, IN, EE. UU.). (1) Anos
mas tarde, Rholffs y colaboradores informaron los

Fig. 2. Tomografia preoperatoria (izquierda) y posoperatoria (de-
recha) con evidencia de flujo en la falsa luz distal (flecha roja), que
desaparece luego de colocado el tapon.

primeros resultados en 18 pacientes en los que se uti-
liz6 esta técnica. (3) En esa publicaciéon demostraron
la factibilidad del tratamiento, asociado con una baja
tasa de morbilidad y mortalidad debido a su minima
invasividad. (3)

En nuestro caso, el resultado fue similar. Logramos
trombosar completamente el aneurisma con un injerto
aodrtico de 36 mm para la falsa luz y un segundo de 32
mm en la aorta descendente, dejando ambos inmedia-
tamente por arriba del tronco celiaco. No signific6 un
mayor riesgo medular, aun con la ubicacién distal de
ambas endoprotesis.

Un detalle técnico de importancia fue, ademas, la
utilizacién de la ecografia intravascular. Dicha técnica
es beneficiosa, especialmente en pacientes con disec-
ciones cronicas, con multiples orificios de entrada y
reentrada. Asimismo, la ecografia intravascular nos
permiti6 verificar el nivel exacto al que debian abrirse
las endoprétesis, para evitar ocluir ramos viscerales.
Especialmente en este caso, seleccionamos también
el orificio de reentrada apropiado para introducir el
dispositivo oclusor.

Se realizé una reparaciéon endovascular exitosa,
secuencial, utilizando la técnica modificada de “Candy-
plug” para un aneurisma de la falsa luz residual en la
aorta toracica descendente. Esta técnica tiene el poten-
cial de ocluir eficazmente la falsa luz dilatada con un
riesgo bajo de complicaciones neuroldgicas.
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Enfermedad tromboembodlica crénica con
compromiso unilateral: ;una entidad diferente?

La hipertensién pulmonar tromboembdlica crénica
es la Gnica variante de la enfermedad potencialmente
curable con tratamiento quirdrgico. Su recidiva luego
de la cirugia es rara, pero esta descripta (1) y pareceria
ser mas frecuente en un subgrupo anatémico particular
de pacientes. El enfoque terapéutico ante la recidiva
amerita un andlisis profundo, ya que los pacientes tie-
nen, en la actualidad, no solo la alternativa quirargica,
sino también otras opciones (angioplastia, tratamiento
meédico o trasplante de pulmoén).

Se describe el caso de un paciente varén de 41
anos, extabaquista, quien 6 anos antes del ingreso
hospitalario sufre una embolia pulmonar, entonces
inicia anticoagulaciéon oral y se le diagnostica sindrome
antifosfolipidico y mutacion heterocigota del gen de la
protrombina 20210. Por persistir con disnea en clase
funcional avanzada e hipertension pulmonar grave,
fue referido a cirugia. La angiografia pulmonar mostré
oclusién de la rama izquierda de la arteria pulmonar en
su origen, con ausencia de compromiso contralateral.
Se realiz6 endarterectomia pulmonar. La exploracién
de la rama derecha no mostré trombo alguno, y la en-
darterectomia izquierda se juzgé adecuada (Fig. 1). El
paciente permanece en buena clase funcional durante
4 afos, y se controla en su provincia de residencia.

Siete meses antes del reingreso, el paciente presenta
disnea en clase funcional III. No se logré definir por
el interrogatorio un nuevo evento embdlico claro, pero
la administracién de la anticoagulacién habria sufrido
interrupciones eventuales. Se realiza centellograma
ventilacién/perfusion, que muestra ausencia de perfu-
sion en el pulmoén izquierdo, con ventilacién conserva-
da. El ecocardiograma informa dilatacion de cavidades
derechas y deterioro leve de la funcién del ventriculo
derecho; la presion sistélica pulmonar estimada fue de
93 mm de Hg. La angiotomografia pulmonar muestra

tromboembolismo pulmonar que ocluye por completo la
rama izquierda de la arteria pulmonar y 16bulo inferior
del pulmén derecho. El cateterismo derecho informa
lo siguiente: presién de enclavamiento, 15 mm de Hg;
presion de la arteria pulmonar, 70/23 (40) mm de Hg;
presion de la auricula derecha: (10) mm de Hg; resisten-
cias vasculares pulmonares, 6,2 U; Wood, 499,5 dinas.
La arteriografia pulmonar muestra oclusion proximal
de la rama pulmonar izquierda y defectos de perfusion
en el 16bulo medio e inferior derechos.

Debido a la presencia de sintomas, la recidiva de
la enfermedad tromboembdlica y una condicién ana-
témica que no se considerd pasible de resoluciéon por
un tratamiento alternativo (angioplastia), se decide
realizar nuevamente el tratamiento quirargico.

Se realiz6 endarterectomia pulmonar bilateral; se
hall6 un gran componente trombético, relativamente
reciente, ocluyendo la rama izquierda en su origen, con
un componente crénico distal homo- y contralateral. El
desarrollo del plano adecuado para la endarterectomia
resulté méas complejo que lo habitual (Fig. 2).

En el posoperatorio, la presiéon pulmonar descen-
di6 adecuadamente, la anticoagulacién con heparina
sbdica se inici6 en las primeras 12 horas postcirugia
y la extubacion se logra el primer dia posoperatorio.

El monitoreo invasivo de la presiéon pulmonar se
retird el segundo dia del posoperatorio; el dltimo va-
lor objetivado fue 48/10/27 mm de Hg para la presién
sistolica, diastélica y media, respectivamente.

A causa de una plaquetopenia progresiva, en el
tercer dia del posoperatorio se investiga la presencia
de anticuerpos contra heparina, con resultado positivo.

Fig. 1. Pieza operatoria de la endarterectomia pulmonar en la
primera intervencion quirurgica.

Fig. 2. Pieza operatoria de la endarterectomia pulmonar en la
segunda intervencion quirdrgica.
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Debido a la imposibilidad de utilizar bivalirudina y a
recuentos plaquetarios criticos, la anticoagulacién se
interrumpi6 hasta tener valores mayores de 50 000
plaquetas en el frotis de sangre, y se reinicié luego
con acenocumarol. Se otorgé el alta 15 dias después
de la cirugia.

Algunas publicaciones han reconocido a la hiper-
tension pulmonar tromboembélica crénica en la que el
patrén anatémico es la oclusién completa de una rama
pulmonar, sola o asociada a un compromiso menor del
pulmoén contralateral, como un subgrupo especial. (1)

Este patrén seria més frecuente en mujeres jévenes,
con cifras de presién pulmonar menores que la de los
pacientes con enfermedad bilateral. Se ha asociado con
una mayor tasa de retrombosis, tanto en el posopera-
torio inmediato como en el seguimiento. (2)

Si bien no se conoce a ciencia cierta la causa de este
comportamiento, se ha descripto que el lecho distal a
la obstrucciéon completa podria tener graves cambios
posobstructivos, sumado a un gran desarrollo de la
circulacién bronquial.

Ese desarrollo de la circulacién sistémica, tal vez
necesario para mantener la vitalidad del parénquima,
podria condicionar un flujo competitivo y exponer a
estos pacientes a una pobre reperfusién (3) y a una
mayor tasa de retrombosis. (4)

Todo lo mencionado llevé al grupo de San Diego a
modificar la clasificacion quirdrgica de la enfermedad,
basada en los tamanos de las ramas de la arteria pul-
monar comprometida, e incluir a pacientes con oclusiéon
de una rama principal de la arteria pulmonar en un
subgrupo separado. (4).

En el caso descripto, el paciente fue sometido, en
una primera oportunidad, a una endarterectomia
pulmonar con exploracién bilateral, sin objetivacién
de enfermedad en el pulmén derecho, ni por métodos
imagenolégicos ni en la cirugia. La hemodinamia
pulmonar fue restablecida, pero no documentamos la
calidad de la reperfusion con un centellograma.

El paciente permaneci6é asintoméatico durante 4
anos hasta la recidiva de los sintomas y sin mediar
un evento clinico que hiciera sospechar una nueva
embolia. Se investigaron posibles irregularidades
en la administracién de la anticoagulacién, que el
paciente refirié como ocasionales. No resulta claro
si la retrombosis fue secundaria a nuevas embolias,
clinicamente no advertidas, o a irregularidades en
la anticoagulacién en un paciente con una condicién
protrombética importante. La decisién de enfrentar
una reoperacion se apoyé en la edad, la condicién
clinica y los datos hemodindmicos asociados a un
patrén anatémico que no se juzgdé adecuado para
tratamientos alternativos.

La respuesta hemodindmica a la cirugia fue adecua-
da, ya que bajaron significativamente los valores de pre-
sién pulmonar tras la intervenciéon. El centellograma
ventilacion/perfusiéon mostré mejoria de la perfusion

del pulmén comprometido, aunque permanecieron
algunos defectos discordantes perfusivos/ventilato-
rios periféricos en el pulmén izquierdo, mientras que
desaparecieron completamente los defectos derechos.

Si bien hay escasas publicaciones sobre reopera-
ciones de endarterectomias pulmonares, (1,5,6) todas
coinciden en que resultan esperables riesgos periope-
ratorios aumentados y resultados funcionales tal vez
inferiores a los de la endarterectomia inicial debido a
la presencia de una enfermedad de més larga data. Aun
asi, los resultados obtenidos en los pacientes interve-
nidos quirdrgicamente son adecuados, tanto desde el
punto de vista hemodinamico como clinico.

Si bien no pretendemos aqui sacar conclusiones
definitivas, consideramos que la comunicacion de este
caso ayuda a resaltar caracteristicas de la enfermedad
sobre las que no hay evidencia conclusiva. Creemos que
es necesario profundizar la investigacion clinica.
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Diseccion espontanea de la arteria coronaria
descendente anterior izquierda como accidente
cerebrovascular tromboembdlico

Describimos el caso de una mujer de 43 anos que fue
ingresada debido a hemiparesia derecha y afasia que
habia comenzado repentinamente una hora antes,
mientras practicaba deporte. No presentaba anteceden-
tes médicos de importancia, excepto que era fumadora
activa. Al ingreso, presentaba hemiparesia derecha y
afasia sensorial, con una puntuacion de 23 en la esca-
la del NIHSS. El examen fisico fue normal. El ECG
mostré ritmo sinusal a 70 latidos por minuto, complejo
QRS estrecho e inversién de onda T en derivaciones
precordiales, sin evidencia de necrosis miocardica.
La determinacion de troponina I, asi como el analisis
bioquimico del suero, los parametros de coagulacion
y el recuento de células sanguineas fueron normales.
La TC craneal multimodal revel6 oclusién completa
de la arteria cerebral media izquierda (segmento M1)
(Figura 1) y del area correspondiente de hipoperfusion,
con volumen sanguineo cerebral conservado (Figura 2).
Se le realizé trombdlisis intravenosa con alteplasa
seguida de trombectomia mecanica con stent-retriever,
logrando la recanalizacién completa 3 horas después de
la aparicion de los sintomas. La TC realizada 24 horas
mas tarde mostro6 un infarto establecido que afect6 los
ganglios basales izquierdos, sin hemorragia. El estado
clinico de la paciente mejoré en los dias siguientes hasta
su recuperaciéon completa.

Como parte del protocolo de diagnéstico, se realizé
ecocardiograma transtoracico, que revel6 acinesia

apical del ventriculo izquierdo con trombo intraven-
tricular de 2.2 x 1.2 cm (Figura 3) en zona apical. Se
le administro6 tratamiento anticoagulante con heparina
de bajo peso molecular y dosis baja de aspirina.
Durante una nueva entrevista sobre su situacion
cardiaca una vez recuperada de la afasia, la paciente
neg6 haber tenido algiin sintoma relacionado con el
coraz6n antes del inicio del accidente cerebrovascular
(ACV). Se realiz6 una coronariografia a los 7 dias,
que mostré arterias coronarias izquierda, circunfleja
y derecha normales. La gran arteria descendente
anterior (DA) izquierda recurrente, sin evidencia de
aterosclerosis, presentaba una diseccién no oclusiva en
su segmento apical (Figura 4). Dado que la diseccién
afectaba un segmento distal y que no habia evidencia de
obstruccién limitante del flujo, se decidi6 por un trata-
miento médico conservador sin intervencion coronaria.

Fig. 2. Imagenes de la TC-perfusion que muestran una amplia zona
isquémica en el territorio de la oclusién de la ACM izquierda, con
volumen sanguineo cerebral conservado que indica la persistencia
de tejido recuperable.

Fig. 3. Ecocardiografia transtoracica (imagen ampliada de la vista
apical de 4 cdmaras) que muestra el trombo ventricular izquierdo
en la region apical.

Fig. 1. Angiotomografia computada de inicio (vista coronal) que
muestra oclusion completa del segmento M1 de la arteria cerebral
media izquierda
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Fig. 4. Coronariografia (vista oblicua anterior derecha). Diseccion
de la arteria coronaria anterior izquierda en su segmento apical.

Tras 12 dias de hospitalizacién, la paciente fue
dada de alta con tratamiento de betabloqueantes en
dosis bajas, 100 mg de aspirina y warfarina (RIN 2-3).
En esta paciente, la diseccion espontanea de la DA iz-
quierda produjo aturdimiento miocardico asintomatico
y posterior acinesia apical, con formacién secundaria de
trombo y embolia cerebrovascular. A nuestro entender,
este es el primer caso descrito de diseccion espontanea
de la arteria coronaria (DEAC) que se presenta con un
ACV isquémico agudo como Gnica manifestacion clinica
de la enfermedad.

La diseccién espontanea de la arteria coronaria
(DEAC) es una afeccién poco frecuente y potencialmen-
te mortal, que generalmente afecta a mujeres jévenes
y sanas. (1) La incidencia de esta enfermedad es de
alrededor del 0,2% de los pacientes con sindrome coro-
nario agudo (2) y compromiso de la arteria descendente
anterior izquierda en la mayoria de los casos.

El mecanismo fisiopatolégico subyacente es la rup-
tura de la unién intimo medial, lo que deriva en un flap
intimal y en la formacién de un hematoma intramural.
El cuadro clinico varia segtin el nivel de gravedad de la
limitacién del flujo, y pueden presentarse sindromes
coronarios agudos, arritmias ventriculares y muerte
subita.

La DEAC se diagnostica generalmente por coro-
nariografia, siendo los hallazgos més comunes el flap
intimal radiotransparente o la depuracién retardada
del contraste desde la falsa luz (como ocurre en nuestro
caso). Sin embargo, las imagenes angiograficas pueden
imitar la estenosis ateroesclerética o el espasmo coro-
nario, lo que representa un desafio diagnéstico.

(3) En los ultimos anos, las técnicas de imagen in-
travascular —ecografia intravascular (4) y tomografia
de coherencia 6ptica— han permitido una mejor com-
prension y caracterizacién de la DEAC, asi como un
diagndstico mas preciso.

Las opciones de tratamiento terapéutico depen-
den del nivel de limitacién del flujo y de la locali-
zacién y el alcance de la diseccion. (5) En los casos
proximales y de limitacion del flujo, la intervencion
coronariay la colocacién de stents pueden resultar el
tratamiento mas apropiado, (6) mientras que, en las
disecciones distales no obstructivas, el tratamiento
médico y el seguimiento estricto son las estrategias
mas habituales.

Si bien no hay suficiente evidencia con res-
pecto al tratamiento médico mas adecuado para
la DEAC, existe una tendencia a aplicar la doble
antiagregacion plaquetaria y el tratamiento con
betabloqueantes.

Una vez resuelta la fase aguda, la historia natural
de la enfermedad suele ser la curacién espontaneay la
resolucion completa. Sin embargo, se han reportado
tasas recurrentes de hasta el 20% en los primeros 10
anos, lo que enfatiza la importancia del seguimiento
estricto.

En nuestro caso, debido a las caracteristicas de la
diseccion, elegimos un enfoque conservador con terapia
antitrombética dual con warfarina y acido acetilsalici-
lico (ASA) para la prevencion secundaria de isquemia
miocardica y cardioembolia.

Este caso represent6 un desafio diagnéstico y tera-
péutico tanto para el equipo de neurdlogos como para
el de cardidlogos, e ilustra la importancia de un enfoque
basado en el trabajo en equipo para el tratamiento de
la enfermedad cerebrovascular.
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