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Coartación de la aorta nativa y recurrente
¿Por qué angioplastia? ¿Por qué stent?
¿Por qué stent cubierto?

MIGUEL GRANJA

La coartación de la aorta es una cardiopatía congénita
que se manifiesta como una obstrucción más o menos
extensa de la aorta torácica, pero que en realidad con-
siste en una enfermedad de la pared aórtica que se
extiende por encima y por debajo de la zona de obs-
trucción, con alteraciones de la capa elástica y focos
de necrosis quística de la media. (1) Estas condiciones
hacen pensar que el tratamiento ideal debería anular
la obstrucción, y además resecar, reemplazar o modi-
ficar la pared aórtica enferma. Esto explica la frecuen-
cia de eventos ulteriores (aneurismas, dilataciones) que
aparecen en la evolución alejada de los tratamientos
sólo dirigidos a tratar la obstrucción, como las plásticas
quirúrgicas sin resección o la angioplastia con balón.

Cuando evaluamos los resultados de nuestra expe-
riencia inicial de 9 años de angioplastia con balón
(1984-1993), (2) vimos que la incidencia alta de recoar-
tación en menores de 1 año y la aparición de aneu-
rismas saculares en el sitio de dilatación, junto con la
mejora de los resultados quirúrgicos con técnicas de
resección y anastomosis terminoterminal modificadas,
hacían que pareciera que la angioplastia con balón en
coartación de la aorta nativa sólo estaba justificada en
pacientes mayores de 1 año con riesgo quirúrgico au-
mentado por escaso desarrollo de circulación colate-
ral (riesgo de paraplejía) o por patología concomitante
(miocardiopatía dilatada severa, etc.).

Diferente fue la experiencia en coartación de la aor-
ta recurrente posquirúrgica, en la que la angioplastia
con balón se mantuvo como tratamiento de elección,
por el alto riesgo quirúrgico de estos pacientes y por el
buen resultado de la angioplastia. Sin embargo, los fra-
casos persistieron en un número significativo, por la
presencia frecuente entre ellos de lesiones elásticas, que
luego de la dilatación retomaban su diámetro inicial.

La aparición de la posibilidad de utilizar stents en el
tratamiento endoluminal de estos pacientes brindó, por
un lado, la posibilidad de tratar con éxito los casos de
lesiones elásticas, que redujo significativamente la can-
tidad de fracasos en la coartación recurrente.

Pero más importante que esto fue la posibilidad de
modificar las características histológicas de la pared
aórtica por encima y por debajo de la lesión, cumplien-
do con una de las premisas del tratamiento ideal, lo
que hizo que nuevamente el tratamiento endoluminal
tuviera un papel importante en la coartación nativa.
Al comienzo con mucha precaución, ya que los stents
disponibles eran, como bien señalan Alonso y colabo-
radores, (3) stents para periféricos, adaptados para otra

función, con los inconvenientes enumerados en el tra-
bajo, y luego, a partir de la aparición de los stents dise-
ñados específicamente para coartación, lo indicamos
cada vez con mayor frecuencia.

Quedaban excluidas de esta opción terapéutica las
coartaciones muy severas o con interrupción del tra-
yecto en las que la dilatación, aun con colocación de
stents, era causa de rotura de la pared aórtica, con com-
plicaciones serias.

La aparición de los stents para coartación cubier-
tos con PTFE permitieron abordar estos casos extre-
mos con éxito, aun aquellos con interrupción adquiri-
da de la luz aórtica en los que se hizo posible restable-
cer la continuidad atravesando por punción con aguja
o perforación con radiofrecuencia el segmento atrésico
y realizar luego la angioplastia con stent cubierto con
PTFE.

Estos stents cubiertos permitieron abordar con éxi-
to las coartaciones nativas en adultos mayores de 45
años, en los que la angioplastia con stent desnudo en
ocasiones fue motivo de complicaciones serias (seu-
doaneurismas, disección y rotura aórtica).

Hay algunos aspectos menores en los que nuestra
experiencia personal y alguna de la bibliografía inter-
nacional(4, 5) nos hace disentir con los autores, como
es el caso de la persistencia de imagen en reloj de are-
na luego del implante del stent, en la que sugieren la
utilización de balones de alta presión. Esto ocurre ge-
neralmente en lesiones severas y hay consenso en evi-
tar la dilatación brusca de este tipo de lesiones que
pueden derivar en disección, aneurisma o rotura de la
pared aórtica. En estos casos parece preferible diferir
la dilatación completa del stent para un tiempo poste-
rior, en el que, por la presencia del stent, las caracte-
rísticas de la pared se han modificado. Nuestra expe-
riencia es que en la segunda oportunidad la lesión es
dilatable sin recurrir a balones de alta presión en la
gran mayoría de los casos. Si la expansión completa
fuera necesaria en la primera oportunidad por el
gradiente residual significativo, debería haberse utili-
zado un stent cubierto con PTFE.

El segundo aspecto es el referido a la complicación
de desplazamiento del stent y la desproporción entre
aorta proximal y distal. En nuestra experiencia y tam-
bién en la literatura, en muchas oportunidades se re-
laciona el desplazamiento con el intento de sobredilatar
la porción distal del stent, maniobra que por otra par-
te es de dudosa utilidad, ya que en la evolución de la
mayoría de los casos se observa que la porción dilata-
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da de la aorta distal se remodela alrededor del stent, y
cuando no lo hace en forma completa es porque la des-
proporción es muy grande como para resolverla de
cualquier manera.

Los stents y los balones disponibles en la actuali-
dad permiten abordar pacientes de más de 25 kg de
peso, dado que el perfil de las vainas para colocar por
vía arterial es de 10 a 14 Fr para poder implantar un
stent que pueda ser llevado al diámetro definitivo del
adulto, aunque sea necesario reexpandirlo en la evo-
lución por el crecimiento del paciente.

Esto excluye de esta posibilidad de tratamiento a
un grupo numeroso de pacientes, como son aquellos
con coartación nativa con un peso menor de 25 kg.

Los buenos resultados obtenidos en los trabajos
como el de Alonso y colaboradores alientan a conti-
nuar en esta modalidad terapéutica, que posiblemen-
te en poco tiempo se convierta en primera elección en
la mayoría de los casos.

La investigación continua en el desarrollo de nue-
vos dispositivos como los diferentes modelos de stents

reabsorbibles podría, con el tiempo, extender la indi-
cación de esta terapéutica a pacientes de edades más
tempranas que los que hoy es posible abordar.
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