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Tratamiento endovascular de la coartacion adrtica
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA COARTACION AORTICA

Resumen. Introduccién. El defecto congénito de la coartacion de la aorta tordcica se presenta en 1:10.000 habitantes,
[frecuentemente asociado a otros defectos congénitos del desarrollo cardiaco. Habitualmente se detecta y se repara en la
infancia, y ocasionalmente se diagnostica en la adolescencia y la edad adulta, de novo o como complicacion en la evolu-
cion de reparaciones previas (pseudoaneurismas, reestenosis, etc.). Estos pacientes requieren de intervenciones correc-
toras que se acompaiian de una morbimortalidad significativa. La alternativa a ellas se ha desarrollado en los iiltimos
afios mediante técnicas endovasculares. Objetivo. Exponer el estado actual de la prdctica clinica en el tratamiento endo-
vascular de la coartacion de la aorta tordcica mediante angioplastia simple y angioplastia con stent. Desarrollo. Se dis-
cute la indicacion de angioplastia en los nifios menores de 3 afios. La utilizacion de stents estd limitada en la edad infan-
til por el desarrollo incompleto del nifio. Puede ser el tratamiento de eleccion en el adolescente y el adulto, incluso
mediante stent primario. Conclusion. Las reintervenciones con técnica endovascular de las reestenosis y las endoprote-
sis cubiertas para el tratamiento de los aneurismas poscoartacion y de los pseudoaneurismas poscirugia ofrecen resul-

tados satisfactorios. [ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): S§119-26]
Palabras clave. Angioplastia. Coartacion adrtica. Dilatacion con balon. Pseudoaneurisma. Stent. Tratamiento.

Introduccién

La coartacién aértica (CA) es un defecto congénito
(1:10.000 habitantes) que se caracteriza por la esteno-
sis de la aorta toracica descendente, con mas frecuen-
cia en su porcion distal al origen de la arteria subclavia
izquierda, en la localizacién de la insercién del liga-
mentum arteriosum. El espectro morfoldgico de las
anomalias abarca desde una discreta estenosis distal a
la arteria subclavia izquierda, frecuentemente acom-
pafiada de un gran desarrollo de circulacidn colateral,
hasta la hipoplasia del cayado adrtico, pasando por
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todas las posibles gradaciones como la estenosis tubu-
lar extensa de la aorta descendente. Clasicamente se
distingue el tipo preductal (forma infantil) y el pos-
ductal (forma adulta), en atencién a los cambios he-
modindmicos que subyacen en la alteracion del desa-
rrollo adrtico. Predomina en el sexo masculino y se
asocia a otros defectos cardiacos congénitos, particu-
larmente a la vélvula adrtica bicispide, en mas de un
50% de los casos y al conducto arterioso persistente.
Con menor frecuencia se asocia a la trasposicién de
grandes vasos y anomalias mitrales. La evolucién
natural de la CA no tratada tiene un pobre prondstico,
debido a que la mayor parte de los pacientes mueren
a consecuencia de un ictus cerebral, enfermedad
coronaria o muerte stbita durante la cuarta década de
la vida [1]. Se asocia con aneurismas cerebrales y es
la anomalia vascular relacionada mds comunmente
en los pacientes con sindrome de Turner.
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La CA habitualmente se detecta y se repara qui-
rurgicamente durante la infancia, pero —de forma oca-
sional- puede recurrir o iniciarse clinicamente duran-
te la adolescencia o en el periodo adulto. Se caracteri-
za por la presencia de hipertension en los territorios
superiores del cuerpo irrigados por arterias con ori-
gen proximal a la coartacién y, por ende, por la exis-
tencia de un gradiente de presion entre las extremida-
des superiores e inferiores. También se han implicado
otros mecanismos neurohormonales a los que se atri-
buye el mantenimiento de la hipertension después del
tratamiento quirdrgico. El incremento de la poscarga
cardiaca, que se produce sobre todo con el ejercicio,
provoca una hipertrofia ventricular izquierda.

Desde la primera reparacion quirdrgica hace 50
afios, mediante coartectomia con reseccion y anasto-
mosis terminoterminal, se han ido incorporando pro-
cedimientos entre los que se incluyen la colocacién
de injertos protésicos adrticos, aortoplastias con par-
che o con colgajo de la arteria subclavia (operacién
de Waldhausen) y la realizacién de bypass extraana-
tomico [2,3]. En la serie mds grande publicada hasta
el momento [4], con 646 intervenciones quirtirgicas
realizadas entre 1946 y 1981, Cohen et al encuentran
una mayor mortalidad perioperatoria durante el pri-
mer afio de vida. La menor tasa de mortalidad se
logra entre el primer y decimocuarto afio, para incre-
mentarse progresivamente en la adolescencia y en la
edad adulta, hasta un pico maximo de 4,5% de morta-
lidad en pacientes mayores de 30 afios. Sin duda, los
avances en las técnicas han reducido significativa-
mente el riesgo quirdrgico en la infancia [3]. En los
recién nacidos y durante la lactancia, cuando la CA
se asocia a un cuadro de insuficiencia cardiaca re-
fractaria al tratamiento médico, la reparacién quirtr-
gica tiene cardcter urgente. El tratamiento quirdrgico
en el neonato con reconstruccién terminoterminal o
aortoplastia es efectivo, con excelentes resultados en
términos de morbimortalidad y baja incidencia de
recidivas y aneurismas. El momento 6ptimo del trata-
miento en los demds casos se encuentra en discusion

entre los grupos que prefieren un tratamiento precoz
para evitar la instauracion de la hipertension y aque-
llos que tienden a esperar a la edad infantil, con un
mayor desarrollo adrtico. En general, el tratamiento
suele practicarse en el momento del diagndstico. Dis-
ponemos de muy pocos datos sobre la morbimortali-
dad en adultos, donde las dificultades técnicas man-
tienen el elevado riesgo operatorio [5,6]. La paraple-
jia, grave complicacion de la cirugia de la coartacién
ocasionada por una isquemia medular, se presenta en
el 0,5-1% de los casos y parece asociarse a extensos
tiempos de interrupcion del flujo adrtico y a la desco-
nexion de las arterias espinales [7]. Otras complica-
ciones incluyen la hipertensién paradéjica, el sindro-
me poscoartectomia asociado a la reperfusion vis-
ceral, las lesiones del nervio laringeo recurrente (13-
36%), del nervio frénico (5-6%) y las complicaciones
propias de la toracotomia [8].

Los avances técnicos quirtrgicos han mejorado
de forma muy importante el prondstico de estos pa-
cientes, aunque una proporcion no despreciable re-
querird de una reintervencion a causa de reestenosis,
degeneracion aneurismadtica o formacién tardia de
pseudoaneurismas en el lugar de reparacién [9-11].
La incidencia de la formacién de estos aneurismas se
incrementa con el tiempo y tienen un elevado riesgo
de rotura si no se tratan. Su incidencia es mayor des-
pués de técnicas de aortoplastia con parche protésico
[12-14]. A pesar de la reparacion quirdrgica adecua-
da, la expectativa de vida de estos enfermos se en-
cuentra reducida debido a una mayor morbimortali-
dad tardia causada por eventos cardiovasculares, en
especial por enfermedad coronaria [4].

Tatamiento endovascular

El tratamiento endovascular de la CA se ha desarro-
llado durante las dos tltimas décadas. La angioplastia
simple con balén es un tratamiento intrinsecamente
traumadtico que produce un aumento del didmetro de
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la arteria a expensas de una rotura de la intima y la
media de la pared adrtica [15,16]. Por ello, su indica-
cién en los niflos menores de 3 meses, en los que la
pared aodrtica estd debilitada en mas de dos terceras
partes de los casos [17,18], es objeto de discusion. En
neonatos la frecuencia de reestenosis precoz, la for-
macién de aneurismas y las complicaciones isquémi-
cas de los miembros inferiores, hacen que la opcién
de tratamiento endovascular sea controvertida.

En adolescentes y adultos, tras la dilatacién con el
balén es inevitable cierto grado de reestenosis [19,
20]. En los casos de oclusién completa de la aorta, la
angioplastia con balén no obtiene resultados adecua-
dos, pues presenta una elevada tasa de reintervencio-
nes por reestenosis y formacién de aneurismas secun-
darios a una sobredilatacion (entre el 5 y el 20% en
las primeras series publicadas) [15,21,22]. Esto ocu-
rre particularmente en pacientes con hipoplasia istmi-
ca o con estenosis tubular extensa. En relacién con
esta sobredilatacién se han descrito casos de rotura
adrtica. A pesar de esto, los resultados que se consi-
guen con la angioplastia transluminal son equipara-
bles con los obtenidos con cirugia abierta [21,23].

Los avances tecnoldgicos trajeron consigo la im-
plantacién de stents por via endoluminal para la re-
paracion de la CA [24-31]. A diferencia de la angio-
plastia con balén, el stent vence las propiedades elas-
ticas de la pared adrtica para provocar un aumento en
su didmetro, aunque no estd exento de padecer rees-
tenosis. Provocan una menor agresién a la pared adr-
ticay fijan los flaps intimales de su diseccion. Si bien
en nifios de corta edad el uso de estos stents se en-
cuentra limitado por el tamafio de los dispositivos de
liberacién disponibles actualmente y por la necesi-
dad intrinseca de redilatacidn de acuerdo con el cre-
cimiento somdtico del nifio. Para la mayoria de gru-
pos, el stenting adrtico primario es, a dia de hoy, el
tratamiento de eleccién en adolescentes y adultos
[32]. Las series con resultados a largo plazo en el
seguimiento de este tratamiento son escasas; sin em-
bargo, los limitados datos de que disponemos hasta
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el momento indican que la reparacion endovascular
con stent aporta un efecto sostenido y favorable que
reduce la gravedad de la estenosis con tasas minimas
de reestenosis, y la casi completa erradicacion del
gradiente intraadrtico [33,34].

Previamente a la indicacién de tratamiento endo-
vascular de la CA, se requiere un estudio detallado
de la anatomia y fisiopatologia de la estenosis y las
posibles anomalias cardiacas asociadas. Este debe
incluir un examen clinico con medicién de las pre-
siones arteriales en las cuatro extremidades, una
medicién ambulatoria de la presién arterial, un test
de esfuerzo, un ecocardiograma y una angiotomo-
grafia computarizada (angio-TC) con reconstruccién
tridimensional que permita al cirujano observar la
alineacion y tortuosidad del segmento estenético y
su relacién con otros vasos. Es necesario obtener
mediciones precisas tanto del segmento estendtico
como del tamafio adrtico proximal y distal a la coar-
tacion. En principio, la gravedad de la coartacién y la
presencia de hipoplasia del istmo adrtico no con-
traindican el tratamiento endovascular [35,36]. La
proximidad de la arteria subclavia izquierda a la
lesion no impide el stenting adrtico; no obstante, hay
que evitar —siempre que sea posible— la oclusién de
ésta por stents recubiertos. Aunque esta oclusion se
produce frecuentemente en el tratamiento endovas-
cular de los aneurismas de la aorta tordcica descen-
dente, creemos que en la CA no debe realizarse, por-
que la colateralidad dependiente de la arteria subcla-
via puede desempeifiar un papel funcional importante
tras la colocacién de stents. Este problema puede
solucionarse con la realizacién de un bypass previo
carotidosubclavio en los casos cuyas relaciones ana-
témicas, previamente valoradas, predigan la imposi-
bilidad de ajustar el extremo proximal del stent cu-
bierto al ostium de la arteria subclavia [37].

Es importante una cuidadosa planificacién y la
ejecucion del procedimiento a fin de reducir al mini-
mo las posibles complicaciones. Las mds importan-
tes son la rotura aguda y la diseccién masiva de la
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pared adrtica. Existe un caso comunicado en la bi-
bliografia de muerte intraoperatoria debido a una ro-
tura adrtica [38] y otro caso reciente de control con
éxito de la rotura mediante la colocacién inmediata
de un stent [39]. En estos casos, la posdilatacion del
stent parece ser la causa responsable de las roturas,
por lo que se debe evitar la sobredimensién de los
balones de dilatacion. Otra posible complicacion es la
migracion del stent, sobre todo en pacientes con coar-
tacion moderada, por lo que se recomienda liberar el
stent en estos casos con hipotension controlada.

Dilatacion simple frente a stent primario

Hay suficientes evidencias a favor del tratamiento
endovascular de la CA como alternativa segura y
efectiva a la cirugia abierta en adultos. Empezamos a
acumular una considerable experiencia de la dilata-
cion con balén [15,23] y de la colocacién de stents
[24] que nos induce a considerar el stenting primario
en adultos para la reparacién de la CA. En este senti-
do, y de acuerdo con estudios previos [23,40-42], la
colocacién de stents de forma primaria parece una
alternativa a la angioplastia simple con balén. La téc-
nica ofrece una morbilidad minima y estd practica-
mente exenta de mortalidad, elimina o reduce el gra-
diente de presion y evita la reparacion quirurgica. La
angioplastia simple puede obtener resultados medio-
cres en pacientes con hipoplasia del cayado adrtico o
con coartacion tubular. Por el contrario, en coartacio-
nes moderadas se consiguen excelentes resultados
con la angioplastia con balén y se podria reservar el
tratamiento con stent para los casos donde no haya
abolicién del gradiente. No obstante, no existe una
comparacion que enfrente la angioplastia con balén
al stent primario en estudios aleatorizados.
Tampoco conocemos el riesgo cardiovascular
real que tiene la persistencia de gradiente de presion
residual. La mayoria de autores considera que un
procedimiento tiene buen resultado cuando se obtie-

nen gradientes menores de 20 mmHg. No sabemos si
la reduccién de ese gradiente por debajo de algin
punto de corte supondria un beneficio clinico signifi-
cativo. En cualquier caso, si tenemos evidencia de
que el stent consigue una mayor reduccién del gra-
diente que la angioplastia simple [41] y una inciden-
cia menor de hipertension en el seguimiento.

Asti, en los casos de CA en adultos, donde ya no
encontramos el crecimiento somatico como factor
que se ha de tener en cuenta, los datos nos disponen a
considerar el stenting primario como opcién princi-
pal, al reducir el traumatismo de la pared adrtica
mediante la dispersion radial y tangencial de fuerzas,
sellar los posibles desgarros intimales y las pequenas
posibles disecciones y reducir la probabilidad de for-
macion de aneurismas. La angioplastia simple pre-
dispone a una diseccién mds extensa y condiciona el
buen posicionamiento de un stent en el caso de un
resultado incompleto.

Resultados del stenting

En el medio millar de casos descritos en las diferen-
tes series publicadas [24-31,42] tanto en nifios como
adultos, los resultados inmediatos aportados han si-
do excelentes [27,42-44]; se ha obtenido la abolicién
del gradiente de presién en mas del 95% de los pa-
cientes. Durante el seguimiento se ha observado la
aparicion de reestenosis en un 3,5% de los adultos,
adolescentes y nifios mayores de 6 afios, las cuales se
han reparado con una ulterior dilatacién. En los ca-
sos de nifios menores de 6 afios, el stent se implanta
en estenosis no solucionadas mediante la angioplas-
tia. Se trata de un procedimiento no definitivo que
requiere de ulteriores expansiones del stent para con-
seguir un didmetro adecuado con el desarrollo de la
pared adrtica. Se ha demostrado igualmente que los
stents consiguen unos resultados efectivos en los
casos de coartacién mds compleja como son la hipo-
plasia de cayado adrtico y la estenosis tubular exten-

ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): $119-S126



sa [35,36,45]. Estos pacientes no son los casos idea-
les para el tratamiento endovascular, pero debemos
reservar en los adultos la opcién quirtrgica abierta
como un recurso ante el fracaso del stenting [46].

A pesar del traumatismo que se provoca en la
pared adrtica por la colocacion del stent, es muy in-
frecuente la aparicién de complicaciones mayores.
Hasta el momento, sélo se han documentado dos fa-
llecimientos en la bibliografia publicada al respecto
[39,42], con una tasa inferior al 1% de necesidad de
cirugia urgente tras el procedimiento; no obstante,
los sesgos al comunicar estas series podrian infraes-
timar el riesgo de complicaciones graves.

La formacion tardia de aneurismas se ha descrito
en el 4% de los casos, aunque posiblemente no cono-
cemos su verdadera incidencia, que depende no sélo
del tipo de intervencién sino también del rigor en su
buisqueda y deteccion durante el seguimiento. El pro-
tocolo de seguimiento que sugieren los grupos con
mds experiencia [47,48] es la realizacion de una an-
gio-TC en la sexta semana poststenting y posterior-
mente al afio de la intervencidn, debido a que la sen-
sibilidad de la radiografia simple de térax y la eco-
cardiografia en la deteccién de la formacién de aneu-
risma nunca llega al 100%.

Los stents cubiertos balén-expandibles podrian
conseguir un importante avance en la reduccién de
complicaciones, aunque a expensas de afiadir com-
plejidad al procedimiento endovascular y un tamafio
mayor de los dispositivos [49].

Otras complicaciones posibles documentadas in-
cluyen la rotura del balén, la malposicién del stent
(4%) y las complicaciones en el acceso a la arteria fe-
moral (3%) [50].

Existen datos que indican que la redilatacion del
stent es posible en pacientes adultos jévenes [29],
pero no conocemos la seguridad de esta intervencién
en pacientes de mds edad. La dilatacién diferida por
etapas, que permite la cicatrizacién entre los sucesi-
vos procedimientos y de acuerdo con el crecimiento
somdtico, es una estrategia conceptualmente atracti-
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va, pero de la que se desconoce su seguridad y efica-
cia verdadera.

Disponemos de pocos datos en cuanto a resulta-
dos alargo plazo en el tratamiento endovascular de la
CA. Las series mds extensas y que recogen un segui-
miento mds prolongado aportan unos resultados muy
favorables. Recientemente, Suédrez de Lezo et al han
publicado su serie de un grupo de 73 pacientes adul-
tos y nifios mayores de 6 afios (media: 20 + 12 afios)
tratados con stent. Los 72 pacientes que sobrevivie-
ron a la intervencion estaban asintomadticos y libres
de reestenosis o formacion de un aneurisma tardio,
durante un periodo de seguimiento medio de 5 + 3
aflos [42]. No obstante, persisten algunas cuestiones
sin respuesta, por lo que se requieren mayores y mas
ambiciosos estudios prospectivos multicéntricos
para definir bien los limites y los verdaderos benefi-
cios a largo plazo de este abordaje terapéutico.

Tratamiento endovascular del aneurisma de
la aorta toracica descendente poscoartacion

La formacion tardia de aneurismas es una complica-
cion grave de la reparacién quirdrgica y endovascu-
lar de 1a CA y una posible consecuencia de la coarta-
cién subclinica no tratada [9-14]. En series recientes
[28], la incidencia de aparicion de estos aneurismas
tardios tras la reparacién con stent de la CA alcanza
el 17%, sobre todo en pacientes menores de 6 afios
que han requerido progresivas dilataciones hasta
lograr un adecuado didmetro del stent de acuerdo
con el crecimiento somaético aértico [42]. En estos
casos, los aneurismas son generalmente de tamafio
pequeiio y no suelen progresar, por lo que se pueden
tratar de forma endovascular. Su deteccién debe lle-
varse a cabo con un protocolo de seguimiento, como
hemos mencionado anteriormente.

Los aneurismas de aorta grandes y con mayor pe-
ligro de progresion se encuentran mas frecuentemen-
te en la evolucidén de la reparacion quirdrgica de la
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CA, sobre todo tras una aortoplastia con parche pro-
tésico [12-14]. Tradicionalmente estos aneurismas
requerian de reintervencion con cirugia abierta. Al-
gunos grupos han publicado resultados excelentes
del tratamiento endovascular de este tipo de pseudo-
aneurismas con ausencia de complicaciones en se-
guimientos superiores a 24 meses [37,51-54].

La dilatacidn postestendtica de la aorta torécica
descendente secundaria a una CA es una entidad que
etiolégicamente se asocia mds al componente hemo-
dindmico responsable de la dilataciéon que al degene-
rativo de la pared adrtica. Suele encontrarse en pa-
cientes jovenes. SOlo tenemos noticias de tres casos
de aneurismas de la aorta tordcica descendente secun-
darios a una coartacién subclinica no tratada que se
repararon con stenting adrtico: un varén de 23 afios
[55], una mujer de 71 afios [52] y otra de 35 afios [37].
Con el procedimiento endovascular puede resolverse
en un unico acto la CA y la dilatacién postestendtica,
con desaparicion del gradiente de presién y exclusién
completa del aneurisma. No se han apreciado reeste-
nosis hasta los 36 meses de seguimiento [37].

No poseemos datos suficientes acerca del com-
portamiento y durabilidad del material protésico en
las endoproétesis de la aorta tordcica. Aunque la técni-
ca endoluminal podria evitar la necesidad de la ciru-
gia abierta, la durabilidad de estas prétesis no se co-
noce en pacientes jovenes, que precisan de una pro-
tesis normofuncionante durante 50 afios 0 mas.

Otra complicaciéon —también infrecuente, pero
potencialmente fatal- de la reparacién quirtrgica de
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF AORTIC COARCTATION

Summary. Introduction. Coarctation of the thoracic aorta presents as a connatal defect in 1:10,000 inhabitants, and is
[frequently associated to other congenital anomalies affecting the development of the heart. It is usually detected and
repaired in infancy, but may be diagnosed during adolescence and in adulthood, either de novo or as a complication in
the progress of previous repairs (pseudoaneurysms, restenosis, etc.). These patients require remedial interventions that
are accompanied by a significant morbidity and mortality rate. An alternative to such procedures has been developed in
recent years using endovascular techniques. Aim. To report the current state of the art of clinical practice in the endo-
vascular treatment of coarctation of the thoracic aorta by means of simple stent angioplasty. Development. The
indication for angioplasty in children under 3 years of age is discussed. The use of stents is limited in childhood because
the child’s development is still incomplete. It can be the preferred treatment in adolescents and adults, even with the use
of a primary stent. Conclusions. Reinterventions with endovascular techniques to treat restenosis and covered stents for
the treatment of post-coarctation aneurysms and post-surgery pseudoaneurysms offer satisfactory results. [ANGIO-
LOGIA 2006; 58 (Supl 1): §119-26]
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