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NOTA CLINICA

Reparacion endovascular de lesiones de
aorta tordacica descendente poscoartacion

J. de Haro-Miralles, F. Acin-Garcia, A. Lopez-Quintana de Carlos,
F.J. Medina-Maldonado, F. Utrilla-Fernandez

ENDOVASCULAR REPAIR OF POST-COARCTATION LESIONS
IN THE DESCENDING THORACIC AORTA

Summary. Aims. We report on two cases of aneurysm of the descending thoracic aorta (DTA)
secondary to aortic coarctation (AC) which were treated using endovascular techniques. Case
reports. Case 1: a 28-year-old male who underwent an intervention to correct AC at the age of 3
months (coarctectomy with end-to-end anastomosis) and was submitted to surgery again at the
age of 8 years (Dacron patch aortoplasty); there was a 60 mm dilatation of the area of the
previous intervention with involvement of the exit point of the left subclavian artery (LSA), with a
transaortic gradient of 21 mmHg. The patient required the placement of a carotid-subclavian
bypass before aneurysmal repair, and later two overlapping 26 x 130 mm and 30 x 36 x 115 mm
Talent-type stent grafts were implanted. Case 2: a 35-year-old female with no history of relevant
clinical events, who had a 42 x 39 mm aneurysm of the DTA 16 mm from the exit point of the LSA;
the patient was a carrier of AC with a transaortic gradient of 28 mmHg. A 32 x 130 mm Talent-
type aortic stent graft with a non-covered proximal end was placed in the aortic arch proximal to
the LSA, without occluding the exit of the supra-aortic trunks, and with the association of balloon
dilatation of the stenotic region that remained from the coarctation. In both cases the aneurysms
of the DTA were totally excluded, with no leaks that could be verified angiographically or
topographically, and with no residual transaortic gradients. Results in the clinical control at 24
and 18 months showed that the patients are asymptomatic, with a thrombosed aneurysmal sac
and absence of leaks. Conclusions. Despite the fact that the performance of the materials and the
long-term duration of stent grafts in current use are unknown, the endovascular procedure may
become the preferred technique in a substantial number of patients with a pathological condition
affecting the descending thoracic aorta. [ANGIOLOGIA 2005; 57: 61-9]

Key words. Aneurysm. Coarctation. Covered stent. Endovascular. Pseudoaneurysm. Thoracic
aorta.

Introducci6n subclavia izquierda (ASI) y la coartecto-

mia con anastomosis terminoterminal o

La coartacién adrtica (CA) supone entre
el 3y 5% de todas las malformaciones
cardiacas congénitas [1]. Las técnicas
quirdrgicas usadas para la reparacion de
la CA incluyen la aortoplastia con par-
che, la aortoplastia con flap de arteria

con interposicién de injerto protésico.
La formacion tardia de aneurismas en el
segmento proximal de aorta toricica
descendente es una complicacién des-
crita de este tipo de reparaciones [2-5].
La incidencia de la formacién de aneu-
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risma se incrementa con el tiempo, y tie-
ne una elevada tasa de ruptura si no se
tratan. Se asocian mds frecuentemente
con la aortoplastia con parche protésico
[6-8]. Tradicionalmente, estos aneuris-
mas requerian de cirugia abierta, la cual
se asocia a un riesgo significativo de pa-
ralisis del nervio laringeo recurrente
(13,1-36%), lesion de nervio frénico (5-
6%) y muerte (13,8%). Recientemente,
la técnica de reparacion endovascular se
ha utilizado en el tratamiento aislado de
este tipo de aneurismas de aorta toracica
descendente (AATD) con buenos resul-
tados precoces [9,10].

Por otra parte, en la literatura consul-
tada sélo hay dos casos descritos previa-
mente de reparacion endoluminal de un
aneurisma asociado a una coartacién no
diagnosticada con anterioridad, en un
varén de 23 afios [11] y en una mujer de
71 afios [12].

Describimos dos casos de AATD
asociados a CA tratados mediante técni-
ca endovascular.

Casos clinicos

Caso 1. Varén de 28 afios, se le practic
una coartectomia con anastomosis ter-
minoterminal a los 3 meses de edad para
la reparacién de su coartacion. Requirié
una reintervencion con correccién de la
reestenosis mediante aortoplastia con
parche romboidal de Dacron a los 8 afios
de edad. Se encontraba asintomitico
cuando se descubrid, en una tomografia
computarizada (TC) tordcica de control
un AATD posreestenosis de 60 mm de
didmetro. Estudios posteriores mediante

Figura 1. Aortografia con catéter centimetrado, que pone de manifiesto el aneu-
risma de aorta tordcica descendente en un paciente varon de 28 anos.

ecocardiografia transesofdgica pusieron
de manifiesto una fraccion de eyeccion
ventricular de 57% y un gradiente trans-
aortico de 21 mmHg. En la aortografia
centimetrada se observo que el saco del
AATD englobaba el origen de la ASI. El
didmetro de la aorta tordcica proximal al
aneurisma era de 19 mm y la distancia
entre el origen de AATD y la arteria
cardtida comun izquierda era de 19 mm
(Fig. D).

Las medidas del aneurisma en la TC
helicoidal de térax fueron de 63,9 mm
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Figura 2. Tomografia computarizada helicoidal toracica con didmetro longitudinal
de 63,9 mm y didmetro transversal de 57 mm.

en su didmetro longitudinal y 57 mm en
su didmetro transversal (Fig. 2).

Se utilizaron dos endoproétesis cu-
biertas del tipo Talent (Medtronic, Santa
Rosa, California), que se insertaron a
través de una prétesis de Dacron de 8 mm
de didmetro anastomosada de forma ter-
minolateral a la arteria femoral comin
izquierda. Mediante puncion se introdu-
jo un catéter tipo pig-tail a través de la
arteria femoral comun derecha hasta la
raiz adrtica para el control angiografico
del procedimiento. Se anticoagul6 al pa-
ciente con 5.000 U de heparina no frac-
cionada administrada intravenosamente
previa a la insercién de las vainas de
22F y 24F, respectivamente, de los dis-
positivos de las endoprétesis.

Se coloco un primer stent recubierto
tipo Talent de 26 mm de didmetro y
130 mm de longitud, con el dispositivo
de anclaje no recubierto de 14 mm de
longitud situado en la porcién de arco
aortico inmediatamente distal al origen
de la arteria cardtida izquierda. Poste-
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riormente se colocd un segundo stent
Talent con morfologia cénica solapado
al extremo distal del primero y con cali-
bre proximal de 30 mm, 36 mm de dia-
metro en su extremo distal y una longitud
de 115 mm.

Seguidamente se realizo la dilatacién
con balon (Reliant-Medtronic, Santa Ro-
sa, California) del segmento del stent
proximal que se sitia en el cuello de im-
plantacion y que se corresponde a la re-
gién de estenosis por la recoartacion adr-
tica. Se baloned de igual forma la porcién
distal del segundo stent y la region inter-
media donde se encuentra la superposi-
cion de los dos stents, para conseguir un
total sellado de las endoprétesis.

Tras el despliegue y sellado de las
endoprotesis se realizé una arteriografia
para comprobar la correcta posicién de
los stents y con la que se demuestra la
total exclusion del aneurisma adrtico, no
identificandose endoleak alguno (Fig. 3).

Se realizé una medicién endolumi-
nal de presiones que puso de manifiesto
un gradiente de presion arterial nulo tras
el procedimiento.

Previamente, en un acto quirdrgico
anterior el paciente se habia intervenido
electivamente con un procedimiento
abierto, y se realizé una derivacion caro-
tidosubclavia mediante una prétesis de
Dacron de 8 mm de diametro, con anas-
tomosis proximal terminolateral en arte-
ria cardtida comin izquierda y anasto-
mosis distal terminolateral en ASI.

Durante su estancia en planta, al pa-
ciente se le realiz6 una radiografia sim-
ple y una TC helicoidal tordcicas de con-
trol. Se le dio de alta a los cinco dias del
procedimiento, tras haber sufrido un epi-
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sodio intercurrente autolimitado de 36
horas de duracién de picos de fiebre de
38 °C con hemocultivos negativos y sin
ningun foco pirético demostrable.

Se realizé un control clinico con TC
helicoidal de térax al mes, 3, 6, 12, 18 y
24 meses; la fecha de la ultima revision
es hasta el momento la actual. El pa-
ciente se encuentra clinicamente asinto-
mdtico y radiograficamente libre de en-
doleaks y sin evidencia de migracion de
los stents ni recoartacion.

Caso 2. A la segunda paciente, mujer de
35 afios, se le hall6 casualmente una CA
posductal, distal al origen de ASI, y un
AATD de 42 mm en TC tordcica en el
curso del estudio del soplo adrtico que
presentaba desde la infancia.

El ecocardiograma transesofdgico
posterior evidenci6 un gradiente de pre-
siones transadrtico de 28 mmHg. El aor-
tograma toracico con catéter centimetra-
do demostré un estrechamiento en la
raiz de aorta tordcica descendente distal
al origen de la ASI y un aneurisma sacu-
lar de aorta tordcica descendente postes-
tenosis (Fig. 4).

Las mediciones de las dimensiones
del aneurisma que permite la TC heli-
coidal fueron de 42 mm de didmetro
transversal, 39 mm de didmetro longitu-
dinal y un cuello proximal con aorta de
calibre normal distal al origen de ASI de
16 mm de longitud (Fig. 5).

La paciente se intervino de forma
programada en quir6fano, donde se le
implanté una endoprétesis adrtica tipo
Talent a través de una prétesis de Da-
cron de 8 mm anastomosada terminola-
teral a la arteria femoral comtn izquier-

Figura 3. Aortografia postintervencion. Demuestra una exclusion total de la aorta
torécica descendente. La arteria subclavia izquierda se nutre del bypass carétido
subclavio realizado en un acto previo.

da, por donde se introdujo el dispositivo
de liberacion del stent de 24F. A través
de un introductor de S5F de calibre en
arteria humeral derecha se hizo progre-
sar un catéter pig-tail hasta raiz de aorta
ascendente para control angiografico de
la intervencion.

Se colocé un stent recubierto tipo
Talent de 32 mm de didmetro y 130 mm
de longitud anclada en el cuello proxi-
mal con el origen del segmento recubier-
to del stent distal a la entrada de la ASI.

Tras retirar la vaina de liberacion
del stent se procedié a dilatar mediante
un catéter balén Reliant-Medtronic la
region de estenosis posductal, distal a
la ASI.
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Figura 4. Aortograma tordcico en mujer de 35 afos realizada durante la interven-
cién. Se observa el catéter centimetrado introducido por abordaje braquial dere-
cho. Se evidencia una estenosis en el origen de la aorta toracica descendente dis-
tal al origen de la arteria subclavia izquierda y un aneurisma sacular aértico postes-
tenosis.

Figura 5. Tomografia computarizada torécica, donde se observa un corte transver-
sal del aneurisma sacular de aorta toracica descendente de 39 mm de diametro
transversal y 42 mm de didmetro longitudinal. La aorta tordcica proximal a la dila-
tacién presenta un calibre de 16 mm.
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Se realiz6 arteriografia de control,
que testifica el éxito técnico del procedi-
miento, con una correcta localizacidn
del stent, que excluye completamente al
aneurisma sin encontrarse fugas y con-
servando permeables todos los troncos
supraadrticos (Fig. 6).

No existié gradiente de presién in-
traadrtica tras el procedimiento.

Permaneci6 7 dias ingresada sin com-
plicaciones. La radiografia y la TC tora-
cicas previas al alta suscriben la correcta
posicién del stent, asi como la ausencia
de endoleaks. La paciente no presentd
clinica isquémica del brazo izquierdo en
el momento del alta.

El control clinico, hasta el momento
actual, es de 18 meses, durante los cua-
les se ha realizado radiografia simple de
térax y TC tordcicas al mes, 3, 6, 12y
18 meses, que ponen de manifiesto la
exclusion completa del aneurisma con
ausencia de endoleaks y sin encontrar
migracion del stent ni reestenosis en la
region dilatada, con la paciente asinto-
madtica en todas las revisiones.

Discusion

La formacién tardia de aneurismas es
una complicacién grave, tanto de la re-
paracion de la CA como de la coartacion
subclinica no tratada.

La dilatacién postestenotica de la aor-
ta tordcica distal a una CA es una entidad
etioldgica especifica dentro de los AATD,
con un componente responsable de la di-
latacién mas hemodindmico que degene-
rativo de la pared adrtica. Suele encon-
trarse en pacientes jovenes, sin obligato-
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riedad de presentar patologia arterioscle-
rética concurrente. No obstante estas sin-
gularidades, el tratamiento de esta enfer-
medad no difiere de la del resto de AATD
de otra etiologia, disolviéndose los resul-
tados obtenidos en estos casos, tanto en
reparacion abierta como con procedi-
mientos endovasculares, en las series de
resultados globales publicados de AATD.

En la literatura tan sé6lo se describen
dos casos previos de AATD secundarios
a una coartacion subclinica no tratada
que se reparan con sendos procedimien-
tos endovasculares, que resuelven en un
unico acto quirdrgico la CA y la dilata-
cion postestendtica [11,12], con resulta-
dos totalmente superponibles a los de
nuestro grupo.

Otra causa, especifica y bien conoci-
da [2-5], de los AATD es como compli-

Figura 6. Aortografia de control intraoperatoria tras la liberacion de las endopréte-
sis adrticas, que pone de manifiesto un éxito técnico con exclusiéon completa del
aneurisma, sin encontrarse fugas y conservando permeables todos los troncos

cacion tardia de la reparacion quirudrgica
abierta de la CA. Se sabe que la repara-

cion con parche protésico se asocia mas
frecuentemente al desarrollo posterior
de aneurismas [6-8]. No existen estu-
dios con series suficientemente potentes
que analicen los resultados especificos
obtenidos en la reparacién endovascular
de este tipo etioldgico de aneurismas
[12]. De cualquier forma, los resultados
a corto y medio plazo no difieren con
los publicados con series globales de
AATD de cualquier etiologia [13].

El tratamiento quirdrgico mediante
cirugia abierta de estos AATD no estd
exento de riesgos con tasas de complica-
ciones neuroldgicas y mortalidad supe-
riores al 10% en todas las series.

Por otra parte, desde que la primera
reparacién endovascular de un aneuris-
ma de aorta tordcica aislado se publicara

supraadrticos.

en 1988 [14], se han dado a conocer
multiples trabajos con reparaciones en-
doluminales de forma exitosa de AATD,
con una morbilidad y mortalidad asocia-
da que objetivan una evidente mejoria
respecto a la cirugia abierta [9,14-17].
En la serie mds importante publicada
por el grupo de Stanford en el afio 2000
[15] con 144 pacientes tratados con
endoproétesis de primera generacion,
hechas ‘a medida’, se lograba un 85% de
trombosis completa del saco aneurisma-
tico, con una mortalidad precoz del 8%.
Las principales complicaciones mayo-
res, paraplejia e ictus, sélo ocurrian en
un 3y 5%. Series mds recientes que ana-
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lizan casos de pacientes con AATD inde-
pendientemente de su etiologia tratados
con endoprétesis ya comercializadas,
muestran unos porcentajes de éxito en la
exclusién aneurismdtica de entre 55 y
85%, con unas tasas de mortalidad pe-
rioperatoria comunicadas entre el 9,5 y
19%. En todas las series, las complica-
ciones mayores, paraplejia e ictus, alcan-
zan tasas inferiores a 3% [9,13,18,19].
Aun asi, no poseemos datos suficien-
tes acerca del comportamiento y durabi-
lidad del material protésico en las endo-
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Resumen. Objetivo. Presentamos dos casos
de aneurisma de aorta tordcica descendente
(AATD) secundarios a coartacion aortica
(CA) tratados mediante técnica endovascu-
lar. Casos clinicos. Caso 1: varon de 28 aiios
intervenido de CA a los 3 meses de edad
(coartectomia con anastomosis terminoter-
minal) y reintervenido a los 8 aiios (aorto-
plastia con parche de Dacron), que presenta
una dilatacion de 60 mm del drea previa-
mente intervenida y que interesa la salida de
la arteria subclavia izquierda (ASI), con
gradiente transaortico de 21 mmHg. Requi-
rio la realizacion de un bypass carotidosub-
clavio previo a la reparacion aneurismdtica,
implantando posteriormente dos endoprote-
sis solapadas tipo Talent de 26 x 130 mm y
de 30 x 36 x 115 mm. Caso 2: mujer de 35
arfios, sin antecedentes personales de interés,
con AAT descendente de 42 x 39 mm a 16
mm de la salida de la ASI, portadora de CA
con gradiente transaortico de 28 mmHg. Se
implanté una endoprotesis adrtica tipo
Talent de 32 x 130 mm con extremo proxi-
mal no recubierto en cayado adrtico proxi-
mal a ASI, sin oclusion de la salida de tron-
cos supraaorticos, asociando una dilatacion
con balon de la zona residual de estenosis de
la coartacion. En ambos casos los AAT se
excluyeron totalmente, sin fugas demostra-
bles angiogrdfica ni topogrdficamente y sin
gradientes transaorticos residuales. El re-
sultado en el control clinico a 24 y 18 meses,
los pacientes se encuentran asintomdticos,
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REPARACAO ENDOVASCULAR
DE LESOES DA AORTA TORACICA
DESCENDENTE POS-COARCTACAO

Resumo. Objectivo. Apresentamos dois ca-
sos de aneurisma da aorta tordcica descen-
dente (AATD) secunddrios a coarcta¢do aor-
tica (CA) tratados mediante técnica endovas-
cular. Casos clinicos. Caso 1: homem de 28
anos intervencionado por CA aos 3 meses de
idade (coarctectomia com anastomose termi-
noterminal) e reintervencionado aos 8 anos
(aortoplastia com tela de Dacron), que apre-
senta uma dilatagdo de 60 mm da drea pre-
viamente intervencionada e que respeita a
saida da artéria subclavia esquerda (ASI),
com gradiente transadrtica de 21 mmHg.
Requereu a realizagdo de um bypass caroti-
dosubcldvio prévio para a reparagdo aneu-
rismdtica, implantando posteriormente duas
endoproéteses ocultas tipo Talent de 26 x
130 mm e de 30 x 36 x 115 mm. Caso 2:
mulher de 35 anos, sem antecedentes pes-
soais de interesse, com AAT descendente de
42 x 39 mm a 16 mm da saida da ASI, por-
tadora de CA com gradiente transadrtica de
28 mmHg. Implantou-se uma endoprotese
adrtica tipo Talent de 32 x 130 mm com ex-
tremidade proximal ndo recoberta no arco
adrtico junto a ASI, sem oclusdo da saida
das artérias supra-aorticas, associando uma
dilatacdo com gases da zona residual de
estenose da coarctagdo. Em ambos os casos,
os AAT excluem-se totalmente, sem fugas de-
monstrdveis, angiogrdfica nem topografica-
mente, e sem gradiente transadrtica residual.
No resultado do controlo clinico a 24 e 18
meses, os doentes encontram-se assintomdti-
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con el saco aneurismdtico trombosado y
ausencia de fugas. Conclusion. Pese a que la
respuesta del material y duracion a largo
plazo de las actuales endoprotesis se desco-
nocen, el procedimiento endovascular puede
convertirse en la técnica de eleccion en un
niimero sustancial de pacientes con patolo-
gia en aorta tordcica descendente. [ANGIO-
LOGIA 2005; 57: 61-9]

Palabras clave. Aneurisma. Aorta tordcica.
Coartacion. Endovascular. Pseudoaneurisma.
Stent recubierto.
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cos, com a bolsa aneurismdtica trombosada
e auséncia de fugas. Conclusdo. Pesa o facto
de a resposta do material e duracdo a longo
prazo das actuais endoproteses se descon-
hecer, o procedimento endovascular pode
converter-se na técnica de eleicdo num ni-
mero substancial de doentes com patologia
na aorta tordcica descendente. [ANGIOLO-
GIA 2005; 57: 61-9]

Palavras chave. Aneurisma. Aorta tordcica.
Coarctagdo. Endovascular. Protese recober-
ta. Pseudoaneurisma.



