
Introducción

La coartación aórtica (CA) es un defecto congénito
(1:10.000 habitantes) que se caracteriza por la esteno-
sis de la aorta torácica descendente, con más frecuen-
cia en su porción distal al origen de la arteria subclavia
izquierda, en la localización de la inserción del liga-

mentum arteriosum. El espectro morfológico de las
anomalías abarca desde una discreta estenosis distal a
la arteria subclavia izquierda, frecuentemente acom-
pañada de un gran desarrollo de circulación colateral,
hasta la hipoplasia del cayado aórtico, pasando por

todas las posibles gradaciones como la estenosis tubu-
lar extensa de la aorta descendente. Clásicamente se
distingue el tipo preductal (forma infantil) y el pos-
ductal (forma adulta), en atención a los cambios he-
modinámicos que subyacen en la alteración del desa-
rrollo aórtico. Predomina en el sexo masculino y se
asocia a otros defectos cardíacos congénitos, particu-
larmente a la válvula aórtica bicúspide, en más de un
50% de los casos y al conducto arterioso persistente.
Con menor frecuencia se asocia a la trasposición de
grandes vasos y anomalías mitrales. La evolución
natural de la CA no tratada tiene un pobre pronóstico,
debido a que la mayor parte de los pacientes mueren
a consecuencia de un ictus cerebral, enfermedad
coronaria o muerte súbita durante la cuarta década de
la vida [1]. Se asocia con aneurismas cerebrales y es
la anomalía vascular relacionada más comúnmente
en los pacientes con síndrome de Turner.
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Resumen. Introducción. El defecto congénito de la coartación de la aorta torácica se presenta en 1:10.000 habitantes,
frecuentemente asociado a otros defectos congénitos del desarrollo cardíaco. Habitualmente se detecta y se repara en la
infancia, y ocasionalmente se diagnostica en la adolescencia y la edad adulta, de novo o como complicación en la evolu-
ción de reparaciones previas (pseudoaneurismas, reestenosis, etc.). Estos pacientes requieren de intervenciones correc-
toras que se acompañan de una morbimortalidad significativa. La alternativa a ellas se ha desarrollado en los últimos
años mediante técnicas endovasculares. Objetivo. Exponer el estado actual de la práctica clínica en el tratamiento endo-
vascular de la coartación de la aorta torácica mediante angioplastia simple y angioplastia con stent. Desarrollo. Se dis-
cute la indicación de angioplastia en los niños menores de 3 años. La utilización de stents está limitada en la edad infan-
til por el desarrollo incompleto del niño. Puede ser el tratamiento de elección en el adolescente y el adulto, incluso
mediante stent primario. Conclusión. Las reintervenciones con técnica endovascular de las reestenosis y las endopróte-
sis cubiertas para el tratamiento de los aneurismas poscoartación y de los pseudoaneurismas poscirugía ofrecen resul-
tados satisfactorios. [ANGIOLOGÍA 2006; 58 (Supl 1): S119-26]
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La CA habitualmente se detecta y se repara qui-
rúrgicamente durante la infancia, pero –de forma oca-
sional– puede recurrir o iniciarse clínicamente duran-
te la adolescencia o en el período adulto. Se caracteri-
za por la presencia de hipertensión en los territorios
superiores del cuerpo irrigados por arterias con ori-
gen proximal a la coartación y, por ende, por la exis-
tencia de un gradiente de presión entre las extremida-
des superiores e inferiores. También se han implicado
otros mecanismos neurohormonales a los que se atri-
buye el mantenimiento de la hipertensión después del
tratamiento quirúrgico. El incremento de la poscarga
cardíaca, que se produce sobre todo con el ejercicio,
provoca una hipertrofia ventricular izquierda.

Desde la primera reparación quirúrgica hace 50
años, mediante coartectomía con resección y anasto-
mosis terminoterminal, se han ido incorporando pro-
cedimientos entre los que se incluyen la colocación
de injertos protésicos aórticos, aortoplastias con par-
che o con colgajo de la arteria subclavia (operación
de Waldhausen) y la realización de bypass extraana-
tómico [2,3]. En la serie más grande publicada hasta
el momento [4], con 646 intervenciones quirúrgicas
realizadas entre 1946 y 1981, Cohen et al encuentran
una mayor mortalidad perioperatoria durante el pri-
mer año de vida. La menor tasa de mortalidad se
logra entre el primer y decimocuarto año, para incre-
mentarse progresivamente en la adolescencia y en la
edad adulta, hasta un pico máximo de 4,5% de morta-
lidad en pacientes mayores de 30 años. Sin duda, los
avances en las técnicas han reducido significativa-
mente el riesgo quirúrgico en la infancia [3]. En los
recién nacidos y durante la lactancia, cuando la CA
se asocia a un cuadro de insuficiencia cardíaca re-
fractaria al tratamiento médico, la reparación quirúr-
gica tiene carácter urgente. El tratamiento quirúrgico
en el neonato con reconstrucción terminoterminal o
aortoplastia es efectivo, con excelentes resultados en
términos de morbimortalidad y baja incidencia de
recidivas y aneurismas. El momento óptimo del trata-
miento en los demás casos se encuentra en discusión

entre los grupos que prefieren un tratamiento precoz
para evitar la instauración de la hipertensión y aque-
llos que tienden a esperar a la edad infantil, con un
mayor desarrollo aórtico. En general, el tratamiento
suele practicarse en el momento del diagnóstico. 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-
jía, grave complicación de la cirugía de la coartación
ocasionada por una isquemia medular, se presenta en
el 0,5-1% de los casos y parece asociarse a extensos
tiempos de interrupción del flujo aórtico y a la desco-
nexión de las arterias espinales [7]. Otras complica-
ciones incluyen la hipertensión paradójica, el síndro-
me poscoartectomía asociado a la reperfusión vis-
ceral, las lesiones del nervio laríngeo recurrente (13-
36%), del nervio frénico (5-6%) y las complicaciones
propias de la toracotomía [8].

Los avances técnicos quirúrgicos han mejorado
de forma muy importante el pronóstico de estos pa-
cientes, aunque una proporción no despreciable re-
querirá de una reintervención a causa de reestenosis,
degeneración aneurismática o formación tardía de
pseudoaneurismas en el lugar de reparación [9-11].
La incidencia de la formación 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 reparación quirúrgica adecua-
da, la expectativa de vida de estos enfermos se en-
cuentra reducida debido a una mayor morbimortali-
dad tardía 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 últimas décadas. La angioplastia
simple con balón es un tratamiento intrínsecamente
traumático que produce un aumento del diámetro de
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la arteria a expensas de una rotura de la íntima y la
media de la pared aórtica [15,16]. Por ello, su indica-
ción en los niños menores de 3 meses, en los que la
pared aórtica está debilitada en más de dos terceras
partes de los casos [17,18], es objeto de discusión. En
neonatos la frecuencia de reestenosis precoz, la for-
mación de aneurismas y las complicaciones isquémi-
cas de los miembros inferiores, hacen que la opción
de tratamiento endovascular sea controvertida. 

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

Los avances tecnológicos trajeron consigo la im-
plantación de stents por vía endoluminal para la re-
paración de la CA [24-31]. A diferencia de la angio-
plastia con balón, el stent vence las propiedades elás-
ticas de la pared aórtica para provocar un aumento en
su diámetro, aunque no está exento de padecer rees-
tenosis. Provocan una menor agresión a la pared aór-
tica y fijan los flaps intimales de su disección. Si bien
en niños de corta edad el uso de estos stents se en-
cuentra limitado por el tamaño de los dispositivos de
liberación disponibles actualmente y por la necesi-
dad intrínseca de redilatación de acuerdo con el cre-
cimiento somático del niño. Para la mayoría de gru-
pos, el stenting aórtico primario es, a día de hoy, el
tratamiento de elección 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

el momento indican que la reparación endovascular
con stent aporta un efecto sostenido y favorable que
reduce la gravedad de la estenosis con tasas mínimas
de reestenosis, y la casi completa erradicación del
gradiente intraaórtico [33,34].

Previamente a la indicación de tratamiento endo-
vascular de la CA, se requiere un estudio detallado
de la anatomía y fisiopatología de la estenosis y las
posibles anomalías cardíacas asociadas. Éste debe
incluir un examen clínico con medición de las pre-
siones arteriales en las cuatro extremidades, una
medición ambulatoria de la presión arterial, un test
de esfuerzo, un ecocardiograma y una angiotomo-
grafía computarizada (angio-TC) con reconstrucción
tridimensional que permita al cirujano observar la
alineación y tortuosidad del segmento estenótico y
su relación con otros vasos. Es necesario obtener
mediciones precisas tanto del segmento estenótico
como del tamaño aórtico proximal y distal a la coar-
tación. En principio, la gravedad de la coartación y la
presencia de hipoplasia del istmo aórtico no con-
traindican el tratamiento endovascular [35,36]. La
proximidad de la arteria subclavia izquierda a la
lesión no impide el stenting aórtico; no obstante, hay
que evitar –siempre que sea posible– la oclusión de
ésta por stents recubiertos. Aunque esta oclusión se
produce frecuentemente en el tratamiento endovas-
cular de los aneurismas de la aorta torácica descen-
dente, creemos que en la CA no debe realizarse, por-
que la colateralidad dependiente de la arteria subcla-
via puede desempeñar un papel funcional importante
tras la colocación de stents. Este problema puede
solucionarse con la realización de un bypass previo
carotidosubclavio en los casos cuyas relaciones ana-
tómicas, 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 planificación y la
ejecución del procedimiento a fin de reducir al míni-
mo las posibles complicaciones. Las más importan-
tes son la rotura aguda y la disección masiva de la
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pared aórtica. Existe un caso comunicado en la bi-
bliografía de muerte intraoperatoria debido a una ro-
tura aórtica [38] y otro caso reciente de control con
éxito de la rotura mediante la colocación inmediata
de un stent [39]. En estos casos, la posdilatación del
stent parece ser la causa responsable de las roturas,
por lo que se debe evitar la sobredimensión de los
balones de dilatación. Otra posible complicación es la
migración del stent, sobre todo en pacientes con coar-
tación moderada, por lo que se recomienda liberar el
stent en estos casos con hipotensión controlada.

Dilatación simple frente a stent primario

Hay suficientes evidencias a favor del tratamiento
endovascular de la CA como alternativa segura y
efectiva a la cirugía abierta en adultos. Empezamos a
acumular una considerable experiencia de la dilata-
ción con balón [15,23] y de la colocación de stents

[24] que nos induce a considerar el stenting primario
en adultos para la reparación de la CA. En este senti-
do, y de acuerdo con estudios previos [23,40-42], la
colocación de stents de forma primaria parece una
alternativa a la angioplastia simple con balón. La téc-
nica ofrece una morbilidad mínima y está práctica-
mente exenta de mortalidad, elimina o reduce el gra-
diente de presión y evita la reparación quirúrgica. La
angioplastia simple puede obtener resultados medio-
cres en pacientes con hipoplasia del cayado aórtico o
con coartación tubular. Por el contrario, en coartacio-
nes moderadas se consiguen excelentes resultados
con la angioplastia con balón y se podría reservar el
tratamiento con stent para los casos donde no haya
abolición del gradiente. No obstante, no existe una
comparación que enfrente la angioplastia con balón
al stent primario en estudios aleatorizados.

Tampoco conocemos el riesgo cardiovascular
real que tiene la persistencia de gradiente de presión
residual. La mayoría de autores considera que un
procedimiento tiene buen resultado cuando se obtie-

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

Así, en los casos de CA en adultos, donde ya no
encontramos el crecimiento somático como factor
que se ha de tener en cuenta, los datos nos disponen a
considerar el stenting primario como opción princi-
pal, al reducir el traumatismo de la pared aórtica
mediante la dispersión radial y tangencial de fuerzas,
sellar los posibles desgarros intimales y las pequeñas
posibles disecciones y reducir la probabilidad de for-
mación de aneurismas. La angioplastia simple pre-
dispone a una disección más 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 niños como
adultos, los resultados inmediatos aportados han si-
do excelentes [27,42-44]; se ha obtenido la abolición
del gradiente de presión en más del 95% de los pa-
cientes. Durante el seguimiento se ha observado la
aparición de reestenosis en un 3,5% de los adultos,
adolescentes y niños mayores de 6 años, las cuales se
han reparado con una ulterior dilatación. En los ca-
sos de niños menores de 6 años, 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 diámetro adecuado con el desarrollo de la
pared aórtica. Se ha demostrado igualmente que los
stents consiguen unos resultados efectivos en los
casos de coartación más compleja como son la hipo-
plasia de cayado aórtico y la estenosis tubular exten-
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sa [35,36,45]. Estos pacientes no son los casos idea-
les para el tratamiento endovascular, pero debemos
reservar en los adultos la opción quirúrgica abierta
como un recurso ante el fracaso del stenting [46].

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

La formación tardía de aneurismas se ha descrito
en el 4% de los casos, aunque posiblemente no cono-
cemos su verdadera incidencia, que depende no sólo
del tipo de intervención sino también del rigor en su
búsqueda y detección durante el seguimiento. El pro-
tocolo de seguimiento que sugieren los grupos con
más experiencia [47,48] es la realización de una an-
gio-TC en la sexta semana poststenting y posterior-
mente al año de la intervención, debido a que la sen-
sibilidad de la radiografía simple de tórax y la eco-
cardiografía en la detección de la formación de aneu-
risma nunca llega al 100%.

Los stents cubiertos balón-expandibles podrían
conseguir un importante avance en la reducción de
complicaciones, aunque a expensas de añadir com-
plejidad al procedimiento endovascular y un tamaño
mayor de los dispositivos [49]. 

Otras complicaciones posibles documentadas in-
cluyen la rotura del balón, la malposición del stent

(4%) y las complicaciones en el acceso a la arteria fe-
moral (3%) [50].

Existen datos que indican que la redilatación del
stent es posible en pacientes adultos jóvenes [29],
pero no conocemos la seguridad de esta intervención
en pacientes de más edad. La dilatación diferida por
etapas, que permite la cicatrización entre los sucesi-
vos procedimientos y de acuerdo con el crecimiento
somático, es una estrategia conceptualmente atracti-

va, pero de la que se desconoce su seguridad y efica-
cia verdadera.

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

Tratamiento endovascular del aneurisma de 
la aorta torácica descendente poscoartación

La formación tardía de aneurismas es una complica-
ción grave de la reparación quirúrgica y endovascu-
lar de la CA y una posible consecuencia de la coarta-
ción subclínica no tratada [9-14]. En series recientes
[28], la incidencia de aparición de estos aneurismas
tardíos tras la reparación con stent de la CA alcanza
el 17%, sobre todo en pacientes menores de 6 años
que han requerido progresivas dilataciones hasta
lograr un adecuado diámetro del stent de acuerdo
con el crecimiento somático aórtico [42]. En estos
casos, los aneurismas son generalmente de tamaño
pequeño y no suelen progresar, por lo que se pueden
tratar de forma endovascular. Su detección 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 progresión se encuentran más frecuentemen-
te en la evolución de la reparación quirúrgica de la
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CA, sobre todo tras una aortoplastia con parche pro-
tésico [12-14]. Tradicionalmente estos aneurismas
requerían de reintervención con cirugía 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 dilatación postestenótica de la aorta torácica
descendente secundaria a una CA es una entidad que
etiológicamente se asocia más al componente hemo-
dinámico responsable de la dilatación que al degene-
rativo de la pared aórtica. Suele encontrarse en pa-
cientes jóvenes. Sólo tenemos noticias de tres casos
de aneurismas de la aorta torácica descendente secun-
darios a una coartación subclínica no tratada que se
repararon con stenting aórtico: un varón de 23 años
[55], una mujer de 71 años [52] y otra de 35 años [37].
Con el procedimiento endovascular puede resolverse
en un único acto la CA y la dilatación postestenótica,
con desaparición del gradiente de presión y exclusión
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 endoprótesis de la aorta torácica. Aunque la técni-
ca endoluminal podría evitar la necesidad de la ciru-
gía abierta, la durabilidad de estas prótesis no se co-
noce en pacientes jóvenes, que precisan de una pró-
tesis normofuncionante durante 50 años o más.

Otra complicación –también infrecuente, pero
potencialmente fatal– de la reparación quirúrgica de

la CA es la fístula aortobronquial. Su reparación me-
diante la reintervención con toracotomía presenta una
morbilidad muy significativa. Hay que añadir a las ya
elevadas tasas de complicaciones de la toracotomía y
clampaje aórtico el hecho de que se trata de una rein-
tervención, lo que conlleva un riesgo mayor de infec-
ción protésica, afectación ventilatoria prolongada
(51%), paraplejía (7-24%), fallo renal (17%) y even-
tos cardíacos [56]. La mortalidad perioperatoria ex-
cede el 41%. El tratamiento endovascular de estas fís-
tulas aortobronquiales secundarias a la reparción qui-
rúrgica de la coartación son técnicamente factibles y
se asocian con mayor supervivencia [57]. El resulta-
do a medio plazo –en lo que respecta al cese de episo-
dios de hemoptisis– es bueno, pero el período de se-
guimiento más extenso publicado son 60 meses [58].
Complicaciones específicas como endoleaks persis-
ten en esta forma de tratamiento [59].

Conclusión

El tratamiento endovascular de la CA y sus compli-
caciones, tanto la reestenosis como la formación tar-
día de aneurismas de la aorta torácica, es una alterna-
tiva efectiva a la cirugía abierta. Sin embargo, la
superioridad de los resultados a largo plazo del trata-
miento endovascular precisa una mayor evidencia,
con series homogéneas en cuanto a pacientes, estra-
tegias de tratamiento y dispositivos empleados, sin
olvidar algún análisis de coste-efectividad [60].
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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-
LOGÍA 2006; 58 (Supl 1): S119-26]
Key words. Angioplasty. Aortic coarctation. Balloon dilatation. Pseudoaneurysm. Stent. Treatment.


